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1  Problemdarstellung 
Feuerwehrleute sind in der heutigen Gesellschaft für viele Menschen die "letz-
ten Helden", vor allem nach den Ereignissen des 11. September 2001. 
Das Heldentum hat jedoch auch seine Schattenseiten: Lebensgefährliche Situa-
tionen oder die Konfrontation mit dem Leid anderer Menschen ist für die 
Einsatzkräfte nichts Ungewöhnliches. Die Einsatzhelfer müssen bei jedem Ein-
satz damit rechnen, miterleben zu müssen, wie andere Menschen, eventuell 
sogar die eigenen Kollegen oder Bekannte, auf grausamste Art und Weise ver-
letzt oder getötet werden. Dazu kommt das Risiko, selbst verletzt zu werden. 
Diese extremen Belastungen können Spuren in der Gesundheit und in der Psy-
che der Helfer hinterlassen – im schlimmsten Fall können die Betroffenen die 
sog. Posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS, im weitern Verlauf wird die 
englische Abkürzung PTSD: Post Traumatic Stress Disorder, verwendet) entwi-
ckeln. Die aktuelle Version des DSM IV (Diagnostical and statistical manual of 
mental disorders der American Psychiatric Association, 1994) bezieht nicht nur 
die Opfer, sondern auch die Angehörigen und professionelle Helfer mit in die 
potenziell betroffene Gruppe ein, da nach jahrelanger Forschung das Trauma-
Kriterium um das Kriterium des indirekten Miterlebens eines Traumas erweitert 
wurde.  
International wurden erste wissenschaftliche Untersuchungen über Stressbelas-
tungen nach einem traumatischen Ereignis bei Angehörigen der Feuerwehren 
bereits in den achtziger Jahren durchgeführt (McFarlane, 1989, 1987, 1986; 
Hytten et al., 1989), was zu einer großangelegten Initiative der Prävention vor 
allem aus den eigenen Reihen den Startschuss gab.  
In Deutschland wurden bei Großschadensereignissen, wie etwa dem Flugtag-
unglück in Ramstein, dem ICE-Unglück in Eschede oder dem Grubenunglück 
bei Borken 1988, bei dem 51 Bergleute tödlich verunglückten, gezielt auch die 
Helfer in das Hilfs- und Präventionsprogramm nach der Katastrophe mit einbe-
zogen und professionell langfristig betreut (z.B. Schüffel, 1989, Schüffel & Pie-
per, 1991). Außerdem wurden die Erkenntnisse über die gesundheitlichen Aus-
wirkungen von Hilfseinsätzen von Angehörigen des Deutschen Roten Kreuzes 
und deutscher Bundeswehrangehöriger im Ausland durch wissenschaftliche 
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Begleitstudien über Motivation, Belastungen und Ressourcen der Helfer erwei-
tert (Schüffel et al., 1998; Schüffel et al., 1999). 
Im Hinblick auf den Umgang mit potenziell traumatisierenden Einsätzen wurde 
hierzulande auf Erfahrungen zurückgegriffen, die bereits in anderen Ländern, 
insbesondere den USA, mit der Stressbearbeitung nach traumatischen Ereig-
nissen bei Rettungspersonal gemacht wurden (v.a. Mitchell, 1983). Die nicht 
unumstrittene Institutionalisierung der Prävention von Stressfolgen im Sinne 
einer Einsatznachsorge durch besonders geschulte Teams nach belastenden 
Einsätzen, dem sog. Psychologischen Debriefing ist bei Rettungsorganisatio-
nen, der Polizei und auch bei der Feuerwehr, zumindest teilweise, eingeführt 
worden (Kuhnert et al.,1998; Gengenbach, 1997).  
Die Diskussion innerhalb der Feuerwehren über den Umgang mit Stress, nicht 
nur des traumatischen nach besonders belastenden Ereignissen, sondern auch 
des allgemein dienstbedingten (Gorißen, 1999), befindet sich derzeit im vollen 
Gange (Schröder, 1999, Wagner et al. 1989, 1999, 2000). Das gesteigerte Inte-
resse innerhalb der Feuerwehren an den psychischen Stressfolgen zeigt sich 
auch darin, dass seit Anfang der neunziger Jahre dieser Thematik in den natio-
nalen Fachzeitschriften der Feuerwehr mehr und mehr Aufmerksamkeit ge-
schenkt wird (z. B. Hoffeld, 1999; Schade et al., 1999; Maaß, 1994; Müller, 
1991). Wissenschaftliche Studien zu Stresssymptomatik bei Feuerwehrleuten 
existieren hierzulande jedoch erst relativ wenige (Gorißen, 1999; Rösch, 1998; 
Wagner et al., 1998; Teegen et al., 1997). Untersucht wurden hierbei zumeist 
Angehörige von Berufsfeuerwehren in Ballungsgebieten. 
Die Berufsgruppe der professionellen Feuerwehrleute muss nach all diesen Er-
kenntnissen als Risiko-Population im Hinblick auf die Entwicklung von Stress-
symptomen im Allgemeinen und PTSD im Besonderen angesehen werden 
(Wagner et al., 1999). Die Arbeitsgruppe um Wagner konnte für deutsche Be-
rufsfeuerwehrleute zeigen, dass 18,24% unter einer PTSD-Symptomatik leiden. 
In eine ähnliche Richtung weisen Ergebnisse einer Studie zur Lebensarbeitszeit 
von Berufsfeuerwehrleuten im Auftrag der Gewerkschaft Öffentliche Dienste, 
Transport und Verkehr (ÖTV), in der die durchschnittliche Lebenserwartung für 
Deutsche Berufsfeuerwehrleute mit 64,4 um ca. 8 Jahre niedriger angegeben 
wird als der Durchschnitt für Männer in der Allgemeinbevölkerung Deutschlands 
(72,8 Jahre, nach Wagner .et al. 1999). 
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Die vorliegende Arbeit befasst sich im Rahmen des Gesamtforschungsprojektes 
„Dienst in der Freiwilligen Feuerwehr in Hessen: Belastung oder Bereicherung?“ 
mit der grundlegenden Thematik der Einsatzbelastung und seiner Folgen bei 
Angehörigen der Freiwilligen Feuerwehr im ländlichen Raum.  
Gerade in der Freiwilligen Feuerwehr liegt für die Betroffenen ein besonderes 
Spannungsfeld vor: Zwischen Engagement in einem freiwilligen Ehrenamt mit 
seinen positiven Auswirkungen wie z.B. die der sinnvolle Freizeitgestaltung, das 
hohe Ausmaß an sozialer Anerkennung und Unterstützung einerseits, und den 
körperlichen wie seelischen Belastungen, denen die Betroffenen bei Einsätzen 
ausgesetzt sind, andererseits.  
Die vorliegende Studie möchte dazu beitragen, grundlegende Fragen im Zu-
sammenhanghang mit der Einsatzbelastung und deren Auswirkungen auf Mit-
glieder der Freiwilligen Feuerwehr aus medizinisch - wissenschaftlicher Sicht zu 
beantworten. Im ersten Teil dieser Studie sollen epidemiologischen Daten zu 
Anzahl und Art traumatisierender Ereignisse bei den Freiwilligen Feuerwehrlei-
ten erhoben, sowie das Ausmaß der Stressreaktionen bzw. die Prävalenz des 
PTSD erfasst werden. Im zweiten Teil wird das Augenmerk auf Bedingungen 
(Ereignisfaktoren, Risikofaktoren und Schutzfaktoren) gerichtet, die dazu bei-
tragen können, dass die Gesundheit der Feuerwehrleute erhalten bleibt oder 
aber sich gesundheitliche Beeinträchtigungen einstellen bzw. sich eine Post-
traumatische Belastungsstörung in Folge der Einsätze entwickelt.  
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2  Stand der Literatur 
2.1  Die Situation der Freiwilligen Feuerwehr in  
Hessen 
Der Brandschutz in Hessen wird derzeit von etwa 77 000 Feuerwehrleuten, die 
in insgesamt 2713 Feuerwehren organisiert sind, gewährleistet. Die Freiwilligen 
Feuerwehren machen mit 2594 den größten Teil aus. Berufsfeuerwehren be-
stehen nur in den größeren Städten Nord- und Mittelhessens (Kassel und Gie-
ßen) und im Rhein-Main-Gebiet als Ballungszentrum (Frankfurt, Wiesbaden, 
Darmstadt und Offenbach). Die restlichen Feuerwehren werden von Werksfeu-
erwehren und Betriebsfeuerwehren gebildet. 
Während die Zahl der Freiwilligen Feuerwehren in Hessen seit mehr als 40 Jah-
ren relativ konstant ist, nimmt die Zahl der aktiven Feuerwehrleute seit einem 
Höchststand Anfang der achtziger Jahre kontinuierlich ab. 1998 waren 77481 
Personen aktive Mitglieder der Freiwilligen Feuerwehr in Hessen. Gründe hier-
für sind neben geringer gewordener Akzeptanz und Interesse an ehrenamtli-
chem Engagement auch das ständig breiter werdende Angebot an anderen 
Freizeitgestaltungsmöglichkeiten. Ein deutliches Gefälle bei der Zahl der Akti-
ven der Freiwilligen Feuerwehren ist zwischen dem Ballungsraum Rhein-Main, 
der hauptsächlich durch Berufsfeuerwehren abgedeckt wird und den ländlichen 
Regionen Hessens, wo die Mitarbeit in den Feuerwehren traditionell einen ho-
hen Stellenwert hat, zu erkennen.  
Der Brandschutz allein deckt das Aufgabenspektrum der Feuerwehren nicht 
alleine ab. Von den 1998 insgesamt von den Hessischen Feuerwehren geleiste-
ten 80 735 Einsätzen entfielen nur 15 407 Einsätze direkt auf die Brandbe-
kämpfung. Demgegenüber steht die geleistete technische Hilfe, z.B. bei Unfäl-
len. Hier wurden 1998 28 658 Einsätze durchgeführt. War also früher die 
Brandbekämpfung die Hauptaufgabe der Feuerwehr, so hat sich das Tätigkeits-
feld in den letzen Jahrzehnten grundlegend geändert und erweitert. Darüber 
hinaus ist auch eine stetig wachsende Zahl von Fehlalarmierungen zu ver-
zeichnen. Jeder vierte Einsatz 1998 (20 252) war ein mutwillig oder durch tech-
nisches Versagen ausgelöster Fehlalarm, oder aber am Einsatzort musste trotz 
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Alarm nicht eingegriffen werden (Hessisches Ministerium Des Inneren Und Für 
Sport, 1999).  
Die durch diese veränderten Einsatzstrukturen notwendigen materiellen 
Vorraussetzungen werden durch das Hessische Gesetz für den Brandsschutz, 
die Allgemeine Hilfe und den Katastrophenschutz (HBKG, Novellierung 1998) 
garantiert. Die allgemeine und technische Aus- und Weiterbildung wird von den 
Stützpunkten und von einer Landesfeuerwehrschule gewährleistet. 
2.2  Die posttraumatische Belastungsstörung 
(Posttraumatic Stress Disorder, PTSD) 
2.2.1 Geschichtlicher Hintergrund 
In der Literatur der vergangenen Jahrhunderte finden sich unzählige Zitate von 
Autoren, die sich mit den Folgen von Katastrophen und Krisensituationen be-
schäftigen (Turnbull, 1998). Schon damals wurden bei der Betrachtung von au-
ßergewöhnlichen Belastungen solche Kriterien beschrieben, die heute Bestand-
teilen der Diagnose der Posttraumatischen Belastungsstörung entsprechen. Im 
Zusammenhang mit der erheblich steigenden Zahl von Industriekatastrophen 
und den Erfahrungen, die in den großen Kriegen des späten 19. Jahrhunderts 
und des 20. Jahrhunderts gemacht wurde, bildete sich, hauptsächlich in der 
englischsprachigen Literatur, eine heterogene Terminologie heraus, die alle 
sehr ähnliche psychische Symptome nach verschiedenartigen traumatischen 
Erlebnissen beschrieben. Begriffe wie z.B. combat exhaustion (Kardiner et al., 
1947) shell shock (Southward, 1919), Kriegsneurose (Jones, 1919), traumati-
sche Neurose (Oppenheim, 1899) und irritable heart (Da Costa, 1871) wurden 
geprägt. Durch die Kriege in Korea und Vietnam richtete sich die Aufmerksam-
keit, insbesondere in den direkt betroffenen USA, immer mehr auf die systema-
tische Untersuchung von posttraumatischen Belastungsreaktionen bei Solda-
ten. Man befasste sich aber nun auch mehr und mehr mit der systematischen 
Dokumentation von schweren posttraumatischen Störungen bei Opfern von Na-
turkatastrophen, Brandverletzungen und Gewaltverbrechen (McFarlane et al., 
1996). Auch Überlebende aus Konzentrationslagern zeigten ähnliche Störungen 
(Kolle, 1958). Später wurde auch bei Vergewaltigungsopfern entdeckt, dass die 
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beschriebenen Symptome vergleichbare psychische Störungsbilder aufwiesen 
(Herman, 1993). In zeitlicher Übereinstimmung mit dem Koreakrieg sprach das 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders in seiner ersten Auflage 
(DSM-I; APA, 1952) von „gross stress reaction“, einer flüchtigen Antwort auf 
schweren physischen oder emotionalen Stress, welche sich zu einer chroni-
schen neurotischen Reaktion entsprechend prädisponierender Charakterzüge 
entwickeln kann (Turnbull, 1998). Im DSM-II (APA, 1968) wurde dann die dia-
gnostische Kategorie der „gross stress reaction“ nicht mehr berücksichtigt. 
Wahrscheinlich als Reaktion auf die plötzlich gestiegene Aufmerksamkeit, die 
im Vietnamkrieg traumatisierte amerikanische Soldaten in Öffentlichkeit und 
Wissenschaft erregten, wurde der PTSD dann 1980 als eigene klinische Diag-
nose im DSM-III (APA, 1980) erstmals Raum gegeben. Hier wurden nun erst-
malig diagnostische Kriterien aufgeführt, die die PTSD als eigenständige 
Krankheit charakterisierten und eine Diagnosefindung konzeptualisierten (vgl. 
Gersons et al., 1992). 1991 wurde die PTSD-Diagnose dann auch in das Inter-
nationale Klassifikationssystem der Weltgesundheitsorganisation (ICD-10, 
World Health Organisation (WHO), 1991) aufgenommen. 
2.2.2 Diagnostische Kriterien 
Seit der Aufnahme in den DSM-III (APA, 1980) sind die diagnostischen Kriterien 
der PTSD zweimal verändert worden, was über die revidierte dritten Auflage 
(DSM-III-R; APA, 1987) zu der derzeit gültigen Form in der vierten Auflage 
(DSM-IV; APA, 1994) führte. Der wissenschaftlichen Diskussion über die Validi-
tät der Kriterien (Horowitz et al., 1987), insbesondere der Trauma-Definition 
(Stressor-Kriterium, Trauma-Kriterium, Kriterium A) (March, 1992; Norris, 1992; 
Breslau et al., 1987; Lindy et al., 1987; Ursano, 1987), wurde durch diese Ände-
rungen Rechnung getragen. 
Die Diagnose einer PTSD anhand des DSM-IV wird mit Hilfe von fünf Hauptkri-
terien gestellt. Das Kriterium A definiert den Begriff des Traumas. Die Kriterien 
B, C und D beschreiben die verschiedenen zur Diagnose gehörenden Sym-
ptomgruppen. Das Kriterium E legt eine Dauer der Störung von mindestens ei-
nem Monat fest, und grenzt die Diagnose damit von der akuten Belastungsstö-
rung (nach DSM-IV) ab (vgl. Marshall et al., 1999). In diesem Zusammenhang 
wird noch spezifiziert, ob eine akute oder chronische PTSD, Dauer der Sym-
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ptomatik im ersten Falle weniger als drei Monate bzw. drei Monate oder länger 
im zweiten Falle, oder ob eine PTSD mit verzögertem Ausbruch der Symptoma-
tik, mindestens sechs Monate nach Stressor-Exposition, vorliegt. Nach Kriteri-
um F müssen bedeutsame klinische Belastungen oder Beeinträchtigungen in 
wichtigen Lebensbereichen vorliegen, damit die Diagnose einer PTSD gestellt 
werden kann.  
2.2.2.1 Definition von Traumen 
Zunächst soll auf Begriffe eingegangen werden, die im Zusammenhang mit 
dem Kriterium A der PTSD-Diagnose verwendet werden. Stressor, Trauma und 
Katastrophe werden in diesem Zusammenhang oftmals als Synonyme verwen-
det. Die Unterschiede sollten jedoch nicht vollständig vernachlässigt werden. 
„Stress“ wird als Begriff in der Umgangssprache verwendet, um Störungen des 
psychischen, aber auch des körperlichen Wohlbefindens im Sinne einer Über-
belastung oder Übererregung zu umschreiben. Der Begriff „Stress“ zeichnet 
sich dadurch aus, dass er sehr gebräuchlich ist, fast immer verstanden wird, 
aber dennoch schlecht definiert ist. Selye, der Begründer der modernen Stress-
forschung, definierte 1974 Stress in einer ganz allgemeinen Form als „unspezi-
fische Reaktion des Körpers auf jegliche Anforderung, der er ausgesetzt wird“. 
Für diese Anforderungen an den Körper wurde der Begriff des Stressors ge-
prägt. Stressor wird von Antonovsky (1979) als Anforderung definiert, „die vom 
inneren oder äußeren Milieu eines Organismus gestellt wird und dessen Homö-
ostase beeinträchtigt, wobei die Wiederherstellung des Gleichgewichts von ei-
ner nicht automatischen und nicht ohne weiteres zur Verfügung stehenden e-
nergieverbrauchenden Aktion abhängt“. Eine Katastrophe hingegen wird von 
Raphael (1986) als die extreme Form einer von außen kommenden Belastung, 
des Stressors, definiert.  
Der Begriff des Traumas wird verwendet, um die psychische bzw. psychosoma-
tische Reaktion auf einen schweren Stressor zu bezeichnen. Häufig wird aber 
auch der Stressor selbst in den Traumabegriff miteinbezogen, wie z.B. in der 
PTSD - Definition im DSM-IV und ICD-10 (Schüffel et al., 1995).  
Das eben genannte Trauma-Kriterium ist das erste der fünf Hauptkriterien im 
DSM-IV. Es wird als Eingangskriterium verstanden und legt fest, welche Vor-
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aussetzungen erfüllt werden müssen, damit ein Ereignis als Trauma klassifiziert 
werden kann. Im DSM-III-R wurde das Trauma noch wie folgt definiert: 
„Die Person hat ein Ereignis erlebt, dass außerhalb der üblichen mensch-
lichen Erfahrung liegt und für fast jeden stark belastend wäre, z. B. ernst-
hafte Bedrohung des eigenen Lebens oder der körperlichen Integrität, 
ernsthafte Bedrohung oder Schädigung der eigenen Kinder, des Ehepart-
ners oder naher Verwandter und Freunde; plötzliche Zerstörung des eige-
nen Zuhauses bzw. der Gemeinde, oder mit anzusehen, wie eine andere 
Person infolge eines Unfalls bzw. körperlicher Gewalt vor kurzem oder ge-
rade ernsthaft verletzt wurde oder starb.“ (DSM-III-R, American Psychiatric 
Association, 1987). 
Dagegen beschreibt das DSM-IV Traumen folgendermaßen: 
„Die Person erlebte, sah oder war konfrontiert mit einem oder mehreren 
Ereignissen, die aktuellen oder möglichen Tod oder schwere Verletzung 
beinhalten oder eine Bedrohung der physischen Integrität der eigenen 
Person oder anderen Personen.  
Die Reaktion der Person beinhaltete intensive Furcht, Hilflosigkeit oder 
Entsetzen.“ (DSM-IV, American Psychiatric Association, 1994, Hervorhe-
bungen durch den Verfasser) 
Hierbei werden die Veränderungen, dem das Verständnis des Traumas und 
seiner Ätiologie vom DSM-III-R hin zum DSM-IV unterlag, deutlich: Während im 
DSM-III-R das traumatisierende Ereignis durch den Zusatz „außerhalb der übli-
chen menschlichen Erfahrung liegend“ charakterisiert wird, entfällt dieses 
Merkmal im DSM-IV völlig. Dem subjektiven Erleben und Erfahren des Indivi-
duums wird nun größte Bedeutung zugemessen (Steil et al., 1996).  
Dies ist als Reaktion auf die bereits erwähnte Diskussion über das Trauma-
Kriterium zu verstehen. Bereits nach Aufnahme der Diagnose der PTSD in das 
DSM-III 1980 und über die revidierte dritte Auflage 1987 hinaus wurde ange-
zweifelt, dass der Zusatz „außerhalb der üblichen Erfahrung liegend“ ein ange-
messenes Kriterium für die Traumadefinition darstellt. So konnte in epidemiolo-
gischen Studien zur Häufigkeit von Traumen gezeigt werden, dass Traumen im 
Sinne der DSM-III-R-Kriterien sehr häufig auftreten und somit keineswegs sel-
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tene, außerhalb der üblichen menschlichen Erfahrung liegende Ereignisse sind, 
wie laut Zusatz des Stressor-Kriteriums noch im DSM-III-R gefordert (Kessler et 
al., 1995; Norris, 1992; Breslau et al., 1991). Die Validität des Diagnose einer 
PTSD war in Frage gestellt und somit wurde dieser Zusatz aus den Traumakri-
terien des DSM-IV wieder entfernt. 
Empirische Evidenz für die Bedeutung des subjektiven Erlebens erfährt diese 
Tatsache durch die Beobachtung Nybergs (Nyberg, Elisabeth, Freiburg, pers. 
Mitteilung an B. Schade, 2000), dass wichtige Prädiktoren für die Entwicklung 
eines PTSDs bei Unfallopfern die Gefühle der Hilflosigkeit und Angst während 
des traumtischen Ereignisses waren. 
Auch die ICD-10 definiert den Begriff des Traumas in den Diagnose-Kriterien 
der PTSD. Die Betonung des subjektiven Erlebens des Individuums als wichti-
ges Merkmal des Trauma-Begriffes hat jedoch hier keine Aufnahme gefunden. 
Im ICD-10 wird ein Trauma folgendermaßen definiert: 
„Ein belastendes Ereignis oder eine Situation außergewöhnlicher Bedro-
hung oder katastrophenartigen Ausmaßes, die bei fast jedem eine tiefe 
Verzweiflung hervorrufen würde. Hierzu gehört eine durch Naturereignisse 
oder von Menschen verursachte Katastrophe, eine Kampfhandlung, ein 
schwerer Unfall oder Zeuge des gewaltsamen Todes anderer oder selbst 
Opfer von Folterung, Terrorismus, Vergewaltigung oder anderer Verbre-
chen zu sein.“(ICD-10, World Health Organisation, 1991) 
Unabhängig von der Definition eines Traumas durch das DSM-IV und die ICD-
10 haben sich Einteilungen unterschiedlicher traumatische Ereignisse nach 
menschlich verursachten beziehungsweise zufälligen Traumen und nach kurz- 
beziehungsweise langfristigen Traumen bewährt (Maercker, 1997). Jedoch las-
sen sich nicht alle Ereignisse problemlos einer Kategorie zuordnen, bezie-
hungsweise ihr Nutzen ist zweifelhaft (Schüffel et al., 1995). 
Für den Bereich der Feuerwehr haben Beaton et al. (1998, zit. in Wagner et al. 
2000) folgende extrem belastender Einsatzereignisse aufgelistet: 
• Tod oder schwere Verletzung eines Kollegen oder eigene schwere Verlet-
zung  
• Grausige Verstümmelung oder Verletzung von Opfern  
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• Einsätze mit Kindern, Jugendlichen, Bekannten oder Verwandten  
• eigene Verletzung  
• Konfrontation mit Tod und Sterben. 
2.2.2.2 Die Symptomgruppen im DSM-IV 
Die Kriterien B, C und D des DSM-IV fassen verschiedene Einzelsymptome, die 
zur Diagnose der PTSD führen, zu drei Gruppen zusammen. Aus der Definition 
im DSM-IV darf die PTSD nicht als statischer Zustand, sondern muss als fort-
laufender Prozess verstanden werden (Schüffel et al., 1995).  
Die Posttraumatische Belastungsstörung (PTSD) zeichnet sich durch drei 
Hauptmerkmale aus: Die Betroffenen sind gezwungen,  
1. die traumatische Situation oder Teilaspekte daraus gegen ihren Willen zu 
erinnern,  
2. mit allen zur Verfügung stehenden Kräften zu vergessen und alles zu ver-
meiden, was Erinnerungen an das Trauma hervorruft.  
3. Gleichzeitig erleben die Betroffenem einen permanenten Zustand der physio-
logischen Übererregung mit überhöhter Wachsamkeit verbunden mit einem 
Umschlagen in emotionale Taubheit. 
(In der englischsprachigen Literatur: 1. flashback, 2. avoidance/numbing, 3. 
hyperarousal, vgl. Schüffel und Schade, 1999) 
Der PTSD-Patient erlebt also eine ständig wiederkehrende Belastung mit dem 
traumatischen Geschehen (Kriterium B). Dieses Wiedererleben kann sich z.B. 
im Aufdrängen von Bildern, Geräuschen oder beliebigen weiteren Eindrücken 
des traumatischen Geschehens zeigen. Dies geschieht unkontrollierbar sowohl 
im physiologisch wachen Zustand als auch im Schlaf in Form von belastenden 
Träumen (Albträume), bis hin zum Realitätsverlust. Der Patient fühlt sich oft-
mals an das Geschehen zurückversetzt, durch die ständigen Rückerinnerungen 
entsteht ein subjektiver Überflutungszustand und damit ein Belastungsgefühl, 
das auch zu physiologischen Reaktionen führen kann. Von den im DSM-IV ge-
nannten Symptomen des Kriteriums B (Wiedererleben) muss zumindest eines 
für das Stellen der Diagnose eingetreten sein. 
Das Kriterium C beschreibt die Symptomatik der emotionalen Taubheit des Pa-
tienten. Er versucht Reize, die mit dem Trauma in Verbindung stehen, zu ver-
meiden. Solche Reize sind z.B. bestimmte Gedanken, Erinnerungen, Gefühle, 
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Situationen oder auch Orte. Trotz aller Anstrengungen gelingt diese Vermei-
dung, vor allem im kognitiven Bereich, meist nicht. Sie kann aber im Extrem zu 
psychogenen Teilamnesien führen. Das Vermeidungsverhalten führt zu einer 
Störung der emotionalen Reagibilität des Betroffenen. Er fühlt sich entfremdet 
und vermeidet ihm vorher wichtige Aktivitäten, was dann zum allgemeinen sozi-
alen Rückzug führt. Für die Diagnose müssen mindestens drei Symptome, die 
vom DSM-IV aufgeführt werden, aufgetreten sein. 
Das Kriterium D fasst die Symptome des erhöhten Erregungsniveaus ( Hypera-
rousal, Kriterium D) zusammen. Durch verschiedene psychophysiologische 
Vorgänge (vgl. Ehlert et al., 1999; van der Kolk, 1997) reagiert der Körper nach 
einem Trauma mit der Senkung der Erregungsschwelle des autonomen Ner-
vensystems. Somit reagiert der Körper schon früher und stärker auf Belastun-
gen. Durch die Erregungssteigerung ist das Schlafverhalten gestört, Konzentra-
tionsschwierigkeiten können auftreten, der Betroffene kann eine erhöhte Reiz-
barkeit und Hypervigilanz aufweisen. Auch können schon geringe äußere Reize 
zu einer extremen Schreckreaktion führen. Insgesamt müssen zwei Symptome 
eines erhöhten Erregungsniveaus vorliegen, um die PTSD-Diagnose nach 
DSM-IV zu stellen. 
Auch die ICD-10 beschreibt verschiedene Symptome, die das Vorliegen einer 
PTSD beschreiben. Diese werden im ICD-10 aber nicht strikt für das Feststellen 
der Diagnose einer PTSD verlangt. Die diagnostischen Leitlinien des ICD-10 
sehen neben einem Trauma das Vorliegen von „wiederholten unausweichlichen 
Erinnerungen oder Wiederinszenierung des Ereignisses in Gedächtnis, Tag-
träumen oder Träumen“ (ICD-10, WHO, 1991) als hinreichend für die Diagnose 
der PTSD an. Während die Symptomatik des Wiedererlebens im DSM-IV ledig-
lich ein notwendiges Kriterium darstellt, wird es in der ICD-10 als zentraler As-
pekt angesehen (Steil et al., 1996). 
2.2.2.3 Subsyndromale PTSD 
Im DSM-IV müssen, wie bereits vorgestellt, Symptome aus allen drei Sym-
ptomgruppen für die Diagnose des Vollbildes einer PTSD erfüllt sein. Hierbei 
wird eine gewisse Gewichtung der einzelnen Symptomgruppen durchgeführt. 
Insbesondere dem Vermeidungsverhalten wird bei der Diagnosefindung eine 
besondere Bedeutung zugemessen (mindestens drei Symptome müssen vor-
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liegen). Dies wurde und wird in der Literatur anhaltend diskutiert (Davidson et 
al., 1991; Solomon et al., 1990). 
Des weiteren besteht die Bestrebung, auch solche Fälle, die die Kriterien des 
DSM-IV nicht in vollem Umfang erfüllen, in die wissenschaftliche Diskussion mit 
einzubeziehen. Somit wurden seit Ende der achtziger Jahre in der wissen-
schaftlichen Literatur Begriffe eingeführt, die dieses Kollektiv umfassen. Der 
Begriff der „Borderline PTSD“ wurde bereits früh geprägt (McFarlane, 1988), 
weitere Begriffe sind partielle (Stein et al., 1997; Carlier et al., 1995), subthres-
hold (Perkonigg et al., 2000; Amir et al., 1996) und subsyndromale PTSD (Har-
vey et al., 1999; Blanchard et al., 1994). Auch Arbeiten aus Deutschland ver-
wenden uneinheitliche Begriffe (Schutzwohl et al., 1999; Wagner et al., 1999; 
Rösch, 1998; Teegen et al., 1997). Hier soll, ohne damit eine Wertung über die 
unterschiedlichen Ausdrücke zu geben, der Begriff der subsyndromalen PTSD 
verwendet werden.  
Genauso uneinheitlich wie die Begriffe sind die Konzepte für eine Klassifizie-
rung. Eine einheitliche Definition für die subsyndromale PTSD existiert nicht, 
dafür ist jedoch eine Vielzahl von unterschiedlichen Klassifizierungsversuchen 
in der Literatur beschrieben (Blanchard et al., 1995; Carlier et al., 1995; Schnurr 
et al., 1993; Weiss et al., 1992). Gemeinsam ist allen Ansätzen, dass das Ein-
gangskriterium A (und F) wie auch das Zeitkriterium E erfüllt sein müssen. In 
restriktiven Ansätzen müssen, wie beim Vollbild der PTSD, bei der Diagnose-
stellung Symptome aus allen drei Symptomgruppen vorliegen. Wird aber im 
Kriterium C bzw. D je nur ein Symptom festgestellt, besteht eine subsyndromale 
PTSD. (Stein et al., 1997). Andere Ansätze gehen davon aus, dass außer dem 
Trauma- und dem Zeit-Kriterium nur zwei der drei Symptomgruppen vorliegen 
müssen, um eine subsyndromale PTSD zu diagnostizieren (McFarlane, 1988). 
Einige Autoren spezifizieren dies weiter, indem sie in ihren Definitions-Ansätzen 
fordern, dass die Symptomatik des Wiedererlebens (Kriterium B) in jedem Fall 
erfüllt sein muss, dazu eine weitere Symptomatik entweder aus dem Kriterium 
des Vermeidungsverhaltens (Kriterium C) oder des erhöhten Erregungsniveaus 
(Kriterium D) (Wagner et al., 1999; Blanchard et al., 1995). 
In dieser Arbeit wird auch aus Gründen der Vergleichbarkeit der Definition von 
Wagner et al. gefolgt. 
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2.2.2.4 Komplexe PTSD 
In den letzten Jahren wird vermehrt darauf hingewiesen, dass bestimmte Pati-
enten neben der diagnostizierten PTSD-Symptomatik auch darüber hinaus ge-
hend zusätzliche Veränderungen aufweisen, die in der bisherigen Klassifikation 
unberücksichtigt bleiben. Diese Personen weisen zumeist die Symptomatik ei-
ner chronischen PTSD auf, oftmals nach langandauernder Trauma-Exposition. 
Eine solche chronifizierte Form der PTSD ist bereits im ICD-10 als „andauernde 
Persönlichkeitsänderung nach Extrembelastung“ (ICD-10, WHO, 1991) geson-
dert aufgeführt. Jedoch ist das Symptom-Profil komplexer und beinhaltet auch 
schwere Formen von Dissoziations-Symptomen, die von den typischen Diagno-
sen von PTSD, sowohl nach dem DSM-IV als auch nach der ICD-10, nicht er-
fasst werden (Kessler, 2000). 
Diesem Umstand entsprechend ist der Begriff der „komplexen PTSD“ (Zlotnick 
et al., 1996; Herman, 1992) geprägt worden. Weitere Autoren beschreiben „Stö-
rungen durch extremen Stress, der nicht auf andere Weise spezifiziert ist“ (Pel-
covitz et al., 1997), oder „komplexe somatische, kognitive, affektive und behavi-
oristische Effekte eines psychologischen Traumas“ (van der Kolk et al., 1996). 
Erste Untersuchungen weisen darauf hin, dass insbesondere eine langandau-
ernde Trauma-Exposition zu einem frühen Lebenszeitpunkt, etwa bei Opfern 
sexuellen Missbrauchs in der Kindheit (Zlotnick et al., 1996), für diesen Subty-
pen der PTSD prädisponierend sind. 
2.2.3 Epidemiologie 
2.2.3.1 Trauma und PTSD in der Allgemeinbevölkerung 
2.2.3.1.1 Lebenszeitprävalenz von PTSD 
Das Auftreten der PTSD im Zusammenhang mit der Untersuchung bestimmter 
traumatischer Ereignisse ist sehr gut dokumentiert (Davidson et al., 1992). Hier 
liegt die Aufmerksamkeit auf den Personen, die als Kollektiv einem spezifischen 
Trauma ausgesetzt waren (Hoch-Risiko-Populationen).  
Untersuchungen zur Prävalenz der PTSD in der Allgemeinbevölkerung existie-
ren seit Ende der achtziger Jahre (Helzer et al., 1987). Die allermeisten Stu-
dien, die Daten über das Auftreten der PTSD in der Allgemeinbevölkerung ge-
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wonnen haben, stammen aus Nordamerika. Seit jüngster Zeit jedoch existieren 
auch Daten zur Prävalenz der PTSD in Deutschland. Allerdings beziehen sie 
sich auf Jugendliche im Alter von 12-17 Jahren (Essau et al., 1999) bzw. auf 
Jugendliche und junge Erwachsene im Alter von 14 bis 24 Jahren (Perkonigg et 
al., 2000). 
Frühe epidemiologische Studien ergaben eine Lebenszeitprävalenz der PTSD 
von etwa 1-2% (Davidson et al., 1991; Shore et al., 1989; Helzer et al., 1987).  
Bei den neueren Untersuchungen liegen die Werte für die Lebenszeitprävalenz, 
oder der Prävalenz zum Untersuchungszeitpunkt, deutlich höher (Breslau et al., 
1998; Resnick et al., 1993; Norris 1992).  
So finden z.B. Breslau et al. 1991 eine Lebenszeit-Prävalenz der PTSD nach 
DSM-III-R-Kriterien, bestimmt durch die revidierte Fassung der Diagnostic In-
terview Schedule (DIS-R; Robins et al., 1989), von 9,2%, eine weitere große 
Untersuchung in den USA (National Comorbidity Study (NCS); Kessler et al., 
1995) eine Lebenszeit-Prävalenz von 7,8% anhand des Composite International 
Diagnostic Interview (CIDI; WHO, 1990). 
Stein et al. (1997) fanden bei einem standardisierten Telefoninterview in Winni-
peg, Kanada anhand der modifizierten PTSD-Symptom-Scale (PSS; Falsetti et 
al., 1993) eine Prävalenz von PTSD zum Untersuchungszeitpunkt von 2%.  
Diese, sich zwischen älteren und jüngeren Untersuchungen unterscheidenden 
Ergebnisse, sind unter anderem auf Unterschiede z.B. im Studien-Design, oder 
auch der verschiedenen, im Laufe der Zeit verbesserten Strategien der Daten-
Erhebung und Auswertung, zurückzuführen. Erwähnenswert ist weiterhin die 
Tatsache, dass sich die verschiedenen Studien zur Diagnose-Erhebung natür-
lich auch an den jeweils geänderten Kriterien des DSM orientierten.  
Des weiteren berichten diese Studien übereinstimmend über den starken Un-
terschied zur Prävalenz der PTSD bei den Geschlechtern.  
So ergab die sog. „NCS-Studie“ von Kessler et al. (1995) eine etwa doppelt so 
hohe Lebenszeitprävalenz für eine PTSD bei Frauen als bei Männern (10,4% 
bei Frauen gegenüber 5% bei Männern).  
Vergleichbare Ergebnisse liefert auch die Studie von Breslau et al. (1998). Hier 
besteht eine Lebenszeitprävalenz der PTSD bei Frauen von 13% gegenüber 
6.2% bei Männern. 
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In diesen Bereich fügt sich auch die Telefon-Befragung bei erwachsenen Frau-
en von Resnick et al. (1993) ein, die eine Lebenszeitprävalenz der PTSD von 
12,3% ergab. 
2.2.3.1.2 Lebenszeitprävalenz von Traumen  
Alle jüngeren Untersuchungen machen auch Aussagen über die Lebenszeitprä-
valenz von Traumen, die deutlich höher liegt als die Lebenszeitprävalenz der 
PTSD. Hier reichen die Daten von 39,1% Lebenszeitprävalenz in der frühen 
Studie von Breslau et al. (1991) bis hin zu 89,6% in einer späteren Untersu-
chung nach den Kriterien des DSM-IV (Breslau et al., 1998). Diese Ergebnisse 
führten, wie bereits erwähnt, zur Umgestaltung der Traumadefinition im DSM-
IV. 
Auch in Bezug auf die Lebenszeitprävalenzen von Traumen bestehen ge-
schlechtsspezifische Unterschiede. Die Lebenszeitprävalenz eines Traumas ist 
bei Männern signifikant höher als bei Frauen (vgl. Kessler et al., 1995; Norris, 
1992)  
Die Ergebnisse amerikanischer Studien zur Prävalenz der PTSD in der Allge-
meinbevölkerung zeigen, dass das Risiko der PTSD nach einem Trauma auf-
grund jeglicher Form von Gewaltanwendung vielfach größer ist als nach jeder 
anderen Form eines Traumas (Breslau et al., 1998; Kilpatrick et al., 1992). 
Da es auf Grund der soziokulturellen Gegebenheiten berechtigte Hinweise dar-
auf gibt, dass die Prävalenz von Traumen durch Gewalt in den USA größer ist 
als z.B. in Mitteleuropa, ist es wahrscheinlich, dass die Prävalenz der PTSD in 
den USA höher ist als in anderen hochentwickelten Industriestaaten (Kessler, 
2000). 
Auf diesen Sachverhalt weisen auch die Ergebnisse der jüngsten Studien aus 
Deutschland hin. Perkonigg et al. (2000) fanden anhand der Münchner Version 
des CIDI (Wittchen et al., 1997) eine Lebenszeitprävalenz der PTSD von 1,3%, 
Essau et al. (1999) mit dem gleichen Diagnose-Instrument eine Lebenszeitprä-
valenz von 1,6%.  
Für die Lebenszeitprävalenzen von Traumen fanden sich bei erstgenannter 
Studie 21,4%, bei letzterer 22,5%. Die Geschlechterverteilung der Prävalenzen 
entspricht den Ergebnissen der amerikanischen Studien. 
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2.2.3.2 Trauma und PTSD bei Angehörigen der Feuerwehr 
Traumatischer Stress entsteht nicht nur durch die direkte Konfrontation mit ei-
nem belastenden Ereignis, sondern kann auch durch indirektes Miterleben des 
Traumas auftreten. Daher unterteilt Figley (1995) die PTSD in primäre und se-
kundäre traumatische Belastungsstörung. Während die primäre PTSD durch die 
direkten Konfrontation mit einem traumatischen Ereignis entstehen kann, wird 
die sekundäre PTSD als Folge einer Belastung definiert, die durch das Wissen 
über ein traumatisches Ereignis ausgelöst wird, dem andere Personen ausge-
setzt waren.  
Einsatzkräfte wie Polizei, Feuerwehr oder Rettungsdienst sind also in Ausübung 
ihrer Tätigkeit durch direkte Konfrontation mit dem Schadensereignis nicht nur 
primärem, sondern im Sinne der Aufgaben als Retter und Helfer auch sekundä-
rem traumatischen Stress ausgesetzt.  
Wie bereits angedeutet, existiert eine Vielzahl von Literatur über PTSD-
Symptomatik bei Opfern der verschiedensten traumatischen Geschehen. Inter-
national wie national findet sich jedoch nur eine geringe Anzahl von Literatur, 
die sich mit dem Auftreten von PTSD-Symptomen bei Helfern, insbesondere bei 
Angehörigen der Feuerwehr, beschäftigt. Hierbei untersuchen die meisten in-
ternationalen Studien, mit Ausnahme der von Bryant et al. (1995), die Auswir-
kungen auf die Feuerwehrleute nach einem konkreten traumatischen Ereignis. 
Demgegenüber beschreibt die verfügbare deutsche Literatur zumeist ein Zu-
standsbild über die Prävalenz posttraumatischer Störungen bei Angehörigen 
der Deutschen Feuerwehren. 
2.2.3.2.1 Internationale Studien 
McFarlane et al. (1992) schließen bei einer Untersuchung von australischen 
Feuerwehrleuten, die 1983 einem Buschfeuer ausgesetzt waren auf die Ent-
wicklung einer PTSD bei 12,5% dreieinhalb Jahre nach der Traumaexposition 
bei einer Gesamtstichprobe von 398 Personen. Bei weiteren 5% wird eine sub-
syndromale PTSD diagnostiziert. Die Studie stützt sich auf die Untersuchung 
einer Hoch-Risiko-Gruppe von 112 Personen (festgestellt durch den General 
Health Questionnaire (GHQ; Goldberg, 1972)) unter Verwendung der Di-
agnostic Interview Schedule (DIS; Robins et al., 1981) zusammen mit einer 
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Kontrollgruppe von 35 Personen. Die gewonnenen Prävalenzen wurden dann 
auf die Gesamtstichprobe bezogen angegeben. 
Hytten et al. (1989) untersuchten das Ausmaß der Stresssymptomatik nach ei-
nem Grossbrand in einem Norwegischen Hotel bei 58 Feuerwehrleuten anhand 
der Impact of Event Scale (IES; Horowitz et al., 1979). Mit der IES ist es zwar 
nicht möglich, die Diagnose PTSD oder akute Belastungsstörung zu stellen, sie 
wird jedoch sehr oft verwendet, da sie als ein geeignetes Instrument für die Er-
fassung des Ausmaßes posttraumatischen Stresses gilt (Joseph, 2000). Sie 
umfasst zwei Subskalen für den Bereich der Intrusionen und der Vermeidungs-
symptomatik. Zwischen einer und drei Wochen nach dem Schadensereignis 
entwickelten 10,4% der Feuerwehrleute einen hohen und 29,3% einen mittleren 
Wert auf der Wiedererlebens-Subskala (Intrusion-subscale) der IES, des weite-
ren 3,4% einen hohen und 27,6% einen mittleren Wert auf der Vermeidungs-
verhaltens-Subskala (Avoidance-subscale) der IES im Sinne einer akuten 
Stressreaktion. Hytten et al. (1989) geben jedoch keinen zusammengefassten 
Summenwert für beide Subskalen an. Weiterhin gibt die Untersuchung Hinwei-
se darauf, dass vermehrte Erfahrung von Angehörigen der Feuerwehr die Ver-
arbeitung des traumatischen Geschehens beschleunigt.  
Diese Vermutung wird durch die Studie von Dyregrov et al. (1996) gestützt. Hier 
wurden 43 freiwillige und professionelle Helfer nach einem Busunglück mit To-
desfolge mit Hilfe der IES in Hinblick auf posttraumatische Störungen vergli-
chen. Es ergaben sich signifikant höhere Werte für Intrusions- und Vermei-
dungsverhalten nach einem Monat und signifikant höhere Werte für Vermei-
dungsverhalten nach dreizehn Monaten bei den freiwilligen Helfern. 
Bryant et al. (1995) fanden bei ihrer Untersuchung von 751 freiwilligen Feuer-
wehrleuten in New South Wales, Australien 281 Personen (37,4%) ,die nach 
der IES Symptome von signifikantem posttraumatischem Stress aufweisen. Des 
weiteren wurden die Teilnehmer der Untersuchung aufgefordert, das Gescheh-
nis zu beschreiben, welches zur Stress-Antwort, gemessen an der IES-Skala, 
geführt hat. Hierbei wurden 180 Feuerwehrleute (24%) identifiziert, deren post-
traumatische Reaktionen auf ein traumatisches Ereignis zurückzuführen ist, das 
in direktem Bezug zu ihrer Dienstausübung steht. 
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Corneil et al. (1999) untersuchten die Prävalenz von posttraumatischem Stress 
bei Berufsfeuerwehrleuten aus den USA und Kanada. Somit können erstmals 
vergleichende Aussagen über die Prävalenz von PTSD bei Feuerwehrleuten 
verschiedener Nationen getroffen werden. Auch sie verwenden in ihrer Studie 
die IES. Sie gehen hierbei davon aus, dass ab einem bestimmten Wert auf der 
Gesamtskala der IES (Score ≥ 26) eine PTSD als vorhanden angesehen wer-
den kann („PTSD caseness“-Kriterium; Corneil, 1995). Unter dieser Vorrausset-
zung finden sie bei 203 US-amerikanischen Feuerwehrleuten eine Prävalenz 
der PTSD von 22,2%, bei 625 kanadischen Feuerwehrleuten eine Prävalenz 
von 17,3%, die Werte sind nicht signifikant unterschiedlich. Unterschiede in den 
Variablen, die das Risiko des Auftretens von PTSD bei den Feuerwehrleuten 
der beiden Staaten beeinflussen, könnten nach Corneil et al. (1999) unter ande-
rem durch kulturelle und organisatorische Verschiedenheiten begründet sein.  
Darüber hinaus existieren noch weitere Untersuchungen über posttraumatische 
Symptomatik bei Rettungskräften, insbesondere nach technischen Unglücken, 
die Angehörige der Feuerwehr zwar miteinbeziehen, aber nicht gesondert als 
eigene Untersuchungsgruppe aufführen (vgl. Marmar et al., 1999; Kenardy et 
al., 1996; Ersland et al., 1989). 
An dieser Stelle soll noch gesondert auf die Untersuchungen von Alexander et 
al. (1991) und Alexander (1993) eingegangen werden. Die hier vorgestellten 
Ergebnisse zu Stressreaktionen nach einem traumatischen Ereignis stehen im 
Gegensatz zu allen anderen in der Literatur beschriebenen Befunden. Unter-
sucht wurde eine Gruppe von 71 Polizisten, drei Monate und zwölf Monate, 
nachdem sie an der Bergung oder Aufbahrung von Leichen aus einem Bohrin-
sel-Unglück beteiligt waren. Da die Beteiligten zufällig vor dem Unglückseinsatz 
an einer Untersuchung zu mentalen Gesundheit am Arbeitsplatz teilgenommen 
hatten, konnte ein Vorher-Nachher-Vergleich durchgeführt werden. Zusätzlich 
wurde eine Kontrollgruppe untersucht. Als Untersuchungsinstrumente dienten 
die Hospital Anxiety an d Depression Scale (HAD; Zigmond et al., 1983) und 
der Eysenck Persönlichkeitsinventar (Eysenck et al., 1975). Nach dem Einsatz 
wurden zusätzlich die IES und eigene Fragebögen eingesetzt. Obwohl die be-
teiligten Polizisten berichteten, von den Ereignissen nicht unberührt geblieben 
zu sein, wurden keine Hinweise auf einen Anstieg von posttraumatischem 
Stress oder der psychiatrischen Morbidität gefunden. Die Autoren warnen auf-
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grund ihrer Studienergebnisse vor einer Gleichsetzung von zeitlich limitiertem 
traumatischem Stress und psychiatrischen Veränderungen. Gleichzeitig ma-
chen sie gute Ausbildung, Teamgeist, professionelle Vor- und Nachbereitung 
und individuelle Copingstrategien für ihre Befunde verantwortlich. 
2.2.3.2.2 Studien aus dem deutschsprachigen Raum 
Die Auswirkungen von Stresssymptomatik bei Angehörigen der Feuerwehr in 
Deutschland wird erst seit einigen Jahren untersucht. Es existieren Hinweise 
darauf, dass neben den extremen Anforderungen im Einsatzgeschehen auch 
die Arbeitsbedingungen im Wachalltag bei Feuerwehrleuten, insbesondere bei 
Angehörigen der Berufsfeuerwehren, starke Auswirkungen auf das psychische 
Wohlbefinden haben (Gorißen, 1999). Wie bereits eingangs erwähnt wird nun 
auch im deutschen Sprachraum davon ausgegangen, dass die Berufsgruppe 
der Feuerwehrleute als Risiko-Population in Hinblick auf die Entwicklung von 
Stress im Allgemeinen und PTSD im Besonderen anzusehen ist (Wagner et al., 
1999). Nochmals erwähnt werden sollen hier die Hinweise einer Studie zur Le-
bensarbeitszeit von Berufsfeuerwehrleuten im Auftrag der Gewerkschaft Öffent-
liche Dienste, Transport und Verkehr (ÖTV), in der die durchschnittliche Le-
benserwartung für Deutsche Berufsfeuerwehrleute mit 64,4% um ca. 8 Jahre 
niedriger angegeben wird als der Durchschnitt für Männer in der Allgemeinbe-
völkerung Deutschlands (72,8%). Gleichzeitig wird darauf hingewiesen, dass 
ältere Berufsfeuerwehrleute den physischen und psychischen Anforderungen 
nur noch bedingt gewachsen sind (Tempel, 1998).   
Eine der ersten Untersuchungen von posttraumatischen Stress-Symptomen bei 
Rettungskräften im deutschen Sprachraum mit wissenschaftlichem Hintergrund 
findet sich nach einem Busunglück in Donaueschingen von 1992 (Hermanutz et 
al., 1994). Sechs bis sieben Wochen nach dem Unglück wurden 71 Personen 
des Rettungspersonals, darunter 36 Feuerwehrleute, anhand von Einzelinter-
views u.a. nach Symptomen einer PTSD befragt. 38% schilderten einzelne oder 
mehrere Symptome im Sinne einer PTSD, die maximal sieben Tage anhielten, 
zumeist wurden Symptome eines erhöhten Erregungsniveaus angegeben. Bei 
nur einer Person wurde eine PTSD festgestellt.  
Teegen et al. (1997) führten eine Fragebogenerhebung zur berufsbedingten 
Traumatisierung von 155 Angehörigen der Polizei und 198 Angehörigen der 
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Berufsfeuerwehr in Hamburg durch. Die Ergebnisse der Erhebung wurden ge-
trennt nach Berufsgruppen aufgeführt. Als Erhebungsinstrument diente ein ei-
gens entwickelter Fragebogen, der neben soziodemographischen Daten Fragen 
zu Traumaexposition, zu zusätzlichen Belastungsfaktoren, zu Symptomen einer 
PTSD in Anlehnung an die PSS (Foa et al., 1993), zu aktuellen Befindlichkeits-
störungen anhand der SCL-90-R Symptomliste (Franke, 1995) und zu Bewälti-
gungsstrategien umfasste. Alle Feuerwehrleute (und alle Angehörigen der Poli-
zei) berichteten über hochbelastende Einsätze im Sinne eines potentiell trauma-
tischen Ereignisses, im Mittel wurden 30 (Polizei: im Mittel 22) berufliche Ex-
trembelastungen angegeben. Bei 36% der Feuerwehrleute (Polizei: 32%) wurde 
eine akute PTSD (Vollbild) diagnostiziert, bei 28% (Polizei: 18%) eine sub-
syndromale, akute PTSD. 9% der Feuerwehrleute (Polizei: 5%) entsprachen 
den diagnostischen Kriterien einer vollausgeprägten chronischen PTSD, bei 
13% (Polizei: 15%) wurde eine subsyndromale, chronische PTSD diagnosti-
ziert. Als belastende Einsätze gaben u.a. 93% lebensbedrohliche Einsätze an, 
32% den Tod eines Kollegen oder 72% den Tod von Kindern. 
Angaben zu Belastungen in ihrer persönlichen Lebensgeschichte machten 73% 
der Befragten in der Gruppe der 198 Feuerwehrleute (72% in der Gruppe der 
Polizei). Besonders häufig wurden Angaben zum plötzlichen Verlust naheste-
hender Menschen gemacht. 
In weiterführenden in Analysen fanden Teegen und Mitarbeiter, dass Belastun-
gen in der Lebensgeschichte, die Häufigkeit der Traumaexposition, subjektiv 
erlebte Belastung sowie fehlende/negative soziale Unterstützung potenziell be-
deutsame Vulnerabilitätsfaktoren sind. So nennen Teegen et al. (1997) z.B. Be-
lastungen durch fehlende Anerkennung und Diskreditierung der Person oder 
der Berufsrolle durch die Öffentlichkeit oder die Medien, die 56% der Feuer-
wehrleute nannten.  
Wagner et al. (1999, 1998) untersuchten in einer epidemiologischen Studie die 
Prävalenz der PTSD unter Berücksichtigung der Komorbidität mit anderen psy-
chiatrischen Erkrankungen und körperlichen Symptomen bei Einsatzkräften der 
Berufsfeuerwehr in Rheinland-Pfalz. Dazu verwendeten sie die deutsche Versi-
on des GHQ-28 (Goldberg et al., 1979), die PSS, die Freiburger Beschwerden-
liste (Fahrenberg ,1994) und eine Skala zur Pharmakaeinnahme (aus dem 
Stressverarbeitungsfragebogen (SVF); Jahnke et al., 1985). 18,2% der reprä-
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sentativen Gruppe von 402 Angehörigen der Berufsfeuerwehr erfüllten 24,53% 
die Kriterien einer PTSD. Bei 46,23% wurden die Kriterien einer subsyndroma-
len PTSD erfüllt. Weiterhin bestanden bei 20,75% der Helfer psychische Auffäl-
ligkeiten mit einzelnen PTSD-Kriterien. Nur 8,49% wurden als psychisch unauf-
fällig bezüglich einer PTSD identifiziert. Als signifikanten Prädiktor konnten 
Wagner und Kollegen die Anzahl belastender Einsätze im letzten Monat und die 
Berufserfahrung identifizieren. Je länger die Feuerwehrleute im Dienst sind und 
je häufiger sie an belastenden Einsätzen teilnehmen um so höher ist die Wahr-
scheinlichkeit, an einer PTSD zu erkranken.  
Die bisher einzige Untersuchung zu Stressreaktionen und Traumatisierung bei 
Angehörigen der Freiwilligen Feuerwehren in Deutschland beschreibt Rösch 
(1998). Die Studie unterscheidet bei der Identifizierung einer Posttraumatischen 
Belastungsstörung zwischen zwei verschiedenen Zeit-Kriterien, die zu jeweils 
verschiedenen Prävalenzen der PTSD führen. Im ersten Falle wird das Zeit-
Kriterium anhand des Vorgaben von Foa et al. (1993), die das Kriterium nach 
der Symptomdauer ausrichten, definiert. Im zweiten Falle richtet sich die Ausle-
gung nach der Studie von Teegen et al. (1997), die das Zeit-Kriterium in Hin-
sicht auf die Dauer des Zeitraums zwischen traumatischem Ereignis und dem 
Auftreten der Symptome definiert. Die Diagnose der PTSD wurde anhand einer 
deutschen Fassung der PTSD-Symptom-Scale-Selfrating (Foa et al., 1993) ge-
stellt. Von 109 Angehörigen der Freiwilligen Feuerwehr entwickelten, nach der 
Definition des Zeitkriteriums nach Foa et al. (1993), 3,67% eine akute und 
2,75% eine chronische PTSD. Weiterhin wurden bei 2,75% eine subsyndroma-
le, akute PTSD und bei 5,5% eine subsyndromale chronische PTSD diagnosti-
ziert. Nach der Auslegung des Zeitkriteriums nach Teegen et al. (1997) wurden 
bei keinem der Feuerwehrleute eine akute und bei 8,25% eine chronische 
PTSD diagnostiziert. Bei weiteren 0,92% wurde eine subsyndromale, akute 
PTSD und bei 21,09% eine subsyndromale, chronische PTSD gefunden. 
2.2.4 Komorbidität 
Viele Studien zur Epidemiologie von PTSD untersuchen auch die Zusammen-
hänge zwischen dem Auftreten von PTSD und anderen psychiatrischen Störun-
gen. So geht man davon aus, dass entweder eine frühere mentale Störung mit 
einem erhöhten Risiko, eine PTSD zu entwickeln, einhergeht (im Sinne erhöhter 
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Vulnerabilität), oder im Umkehrschluss, dass PTSD mit einem erhöhten Risiko 
einer späteren Störung assoziiert ist (Kessler, 2000; Breslau et al., 1997). 
 Übereinstimmend in nationaler wie internationaler Literatur werden sehr hohe 
Komorbiditäts-Raten angegeben. Personen mit PTSD-Diagnose weisen in mehr 
als 80% der Fälle zumindest eine weitere Störung auf, bei der Mehrzahl der 
Patienten können jedoch auch zwei oder noch mehr verschiedene psychiatri-
sche Störungen diagnostiziert werden (Perkonigg et al., 2000; Kessler et 
al.,1995; Breslau et al., 1991). Neben körperlichen Erkrankungen wie Herz-
Kreislauf-Störungen werden am häufigsten Phobien, Somatisierungsstörungen, 
affektive Störungen (hauptsächlich Depressionen), dissoziative Störungen so-
wie erhöhte Suizidalität gefunden. Auch werden bei Personen mit PTSD ver-
mehrt Missbrauch oder Abhängigkeit von Alkohol, Medikamenten, Drogen und 
Nikotin nachgewiesen. 
Zur Frage des Auftretens von komorbiden psychiatrischen Auffälligkeiten bei 
Feuerwehrleuten mit PTSD nimmt die Studie von Wagner et al. (1999) Stellung. 
Hier berichteten 60,3% der deutschen Berufsfeuerwehrleute mit diagnostizierter 
PTSD über soziale Dysfunktionen, 39,4% über Depressionen, 46,6% über er-
höhte körperliche Beschwerden und 19% über Substanzmissbrauch. 
Das Einhergehen von weiteren mentalen Störungen mit der Diagnose PTSD ist 
also keineswegs eine Ausnahme, sondern eher die Regel (Brady, 1997). Hin-
gewiesen werden muss jedoch darauf, dass zumindest ein Teil der gemeinsa-
men Diagnose von PTSD und weiteren mentalen Störungen auch aufgrund der 
Tatsache zustande kommt, das eine Überlappung zwischen den diagnostischen 
Merkmalen von PTSD einerseits und mentalen Störungen andererseits nicht 
ausgeschlossen werden darf. Des weiteren darf auch eine direkte, bedingende 
Abhängigkeit von PTSD und anderen Störungen nicht außer Acht gelassen 
werden. 
2.2.5 Ätiologie der PTSD 
Das Vorliegen eines traumatischen Ereignisses ist nach den Definitionen von 
ICD-10 und DSM-IV die zwingende Vorraussetzung zur Ausbildung einer 
PTSD. Andererseits führt ein traumatisches Geschehen nicht zwangsläufig zur 
Entwicklung von PTSD-Symptomen. Somit müssen also außerhalb der Diagno-
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sekriterien der PTSD weitere Faktoren vorhanden sein, die in ihrem Zusam-
menspiel letztendlich dazu führen, dass sich eine PTSD-Symptomatik ausbildet.  
Bereits bei Freud (1919) findet sich der Versuch, eine psychoanalytische Erklä-
rung für die Entwicklung der „traumatischen Neurose“ zu geben. Dieses psy-
choanalytische Konzept ist mehrfach aufgegriffen und erweitert worden (Kardi-
ner, 1947; Krystal, 1968). Danach wurden verschiedene Erklärungsmodelle 
entwickelt, die versuchen, den Zusammenhang der Entstehung des Prozesses 
von einem Trauma als Ursache hin zu den Symptomen einer PTSD als Folge, 
zu erklären. Eine ausführliche Übersicht hierzu liefern Maercker (1997) sowie 
Steil et al. (1996).  
2.2.5.1 Lerntheoretische Modelle 
Lerntheoretischen Modelle versuchen, das Auftreten der PTSD auf Grund der 
Mechanismen der einfachen und instrumentellen Konditionierung und des Ver-
meidungsverhaltens zu erklären. Basis hierfür ist das lerntheoretische Zwei-
Faktoren-Modell von Mowrer (1947). Anhand dieses Modells wird die Kopplung 
eines traumatischen Ereignisses an bestimmte kognitive Strukturen, die später 
als Schlüsselreize auftreten können, beschrieben. In einem zweiten Schritt führt 
diese Aktivierung durch operante Konditionierung zu einer emotional-
vegetativen Abwehrreaktion. Dies führt durch Vermeidung von spezifischen  
oder auch unspezifischen Trauma assoziierten Reizen (Schlüsselreize) und 
emotionaler Abstumpfung über den Mechanismus der negativen Verstärkung zu 
sozialem Rückzug und Isolation (Keane et al., 1985).  
Das Entstehen von Symptomen des intrusiven Wiedererlebens, wie z.B. Alb-
träume, kann durch die einfachen lerntheoretischen Modelle nicht ausreichend 
aufgeklärt werden. Jedoch wird insbesondere das Verständnis von solchen 
Symptomen der PTSD, die den Angst-Reaktionen zuzuordnen sind, wesentlich 
erleichtert. Auf Grund dieses Verständnisses sind effektive und erfolgreiche An-
sätze zur Behandlung der PTSD unter Berücksichtigung der lerntheoretischen 
Modelle entwickelt worden (Foa et al., 1991). 
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2.2.5.2 Furchtstrukturen 
Eine komplexeres lerntheoretisches Konzept zur Erklärung der PTSD bedient 
sich den Theorien der Informationsverarbeitung, die von Horowitz in den siebzi-
ger Jahren entwickelt wurden. Einige Autoren (Chembtop et al., 1988; Foa et 
al., 1986) übertragen die Theorie der Furchtstrukturen aus dem Netzwerkmodell 
der Angststörungen von Lang (1979) auf die PTSD. Grundlage der Entstehung 
von posttraumatischen Furchtstrukturen ist auch hier das lerntheoretische Zwei-
Phasen-Modell, also der Kopplung von Traumen als extreme Reize mit kogniti-
ven Elementen und darauf folgenden körperlichen Reaktionen. Als Folge bilden 
sich aus den verschienenen kognitiven Elementen, den damit assoziierten emo-
tionalen Bedeutungen und den verbundenen physiologischen Reaktionen be-
stimmte komplexe Gedächtnisstrukturen, die als Furchtstrukturen bezeichnet 
werden. Eine Furchtstruktur ist durch alle mehr oder weniger fest mit dem 
Trauma assoziierten kognitiven Elemente aktivierbar. Je mehr Elemente in den 
Furchtstrukturen verbunden sind, desto leichter können sie aktiviert werden. 
Nach Foa et al. (1986) ist das Ausbilden einer Furchtstruktur nach einem trau-
matischen Geschehen nicht als pathologisch, sondern eigentlich als normaler 
Prozess aufzufassen. Beinhaltet die Struktur viele Elemente oder Reaktionen 
großer Intensität, kann es nicht zu einer spontanen Rückbildung der Furcht-
struktur kommen, die Symptomatik wird chronisch und somit pathologisch rele-
vant. Eine Modifikation der Furchtstruktur ist nur dann möglich, wenn alle Fakto-
ren der Struktur, also kognitive Elemente, emotionale Bedeutungen und physio-
logische Reaktionen, durch Konfrontation aktiviert werden und neue Elemente 
integriert werden, was im Ergebnis zu einer Rückbildung der Angstaktivierung 
führt. Zumeist findet jedoch nur eine spontane Teilaktivierung der Furchtstruktur 
statt, andererseits führt die zumeist heftige emotional-vegetative Reaktion auf 
die Teilaktivierung zu ausgeprägtem Vermeidungsverhalten. Somit wird eine 
vollständige Konfrontation verhindert, und neue Elemente und Informationen 
können nicht in ausreichendem Maße integriert werden. Daher wird die Modifi-
kation erschwert, eine Habituation kann nicht stattfinden. Ob sich nach einem 
Trauma eine PTSD ausbildet oder nicht, hängt somit mit der unterschiedlichen 
Größe und Stärke der aktivierten Furchtstruktur zusammen. Chemtob et al. 
(1988) nehmen an, dass eine prätraumatisch bestehende erhöhte Aktivierbar-
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keit neuroendokriner Systeme eine Ursache der erhöhten Vulnerabilität für die 
Ausbildung von PTSD-Symptomatik sind. 
2.2.5.3 Modelle veränderter kognitiver Schemen 
Die Vertreter dieser Modelle nehmen zur Erklärung der Ätiologie der PTSD an, 
dass nicht nur durch das Erleben eines traumatischen Ereignisses selbst die 
Reaktionsweisen des Betroffenen beeinflusst werden, sondern in erheblichem 
Maße auch durch die Bedeutung, die dem Ereignis beigemessen wird (Epstein, 
1990; Janoff-Bulman, 1988; Horowitz, 1986). Die Autoren stützen sich auf die 
Annahme, dass durch das traumatische Ereignis individuelle kognitive Sche-
men erschüttert und dysfunkional verändert werden. Als kognitive Schemen 
werden im Gedächtnis verankerte zentrale Organisationsprinzipien der Persön-
lichkeit definiert, die als Grundüberzeugungen von der eigenen Person und der 
Umwelt die Wahrnehmung und das Verhalten der Persönlichkeit steuern. Die 
veränderten kognitiven Schemen führen letztendlich zu einer gestörten Informa-
tionsverarbeitung und damit zu Denkfehlern in Bezug auf das Selbst und die 
Welt. 
Horowitz (1986) entwickelte in diesem Zusammenhang ein Modell, in dem er 
eine Tendenz zur Vollendung der Informationsverarbeitung annahm. Er postu-
lierte, dass  durch traumatische Ereignisse veränderte Informationen so lange 
im Gedächtnis aktiviert bleiben, bis sie in bestehende kognitive Schemen integ-
riert werden können. Durch Verleugnung, Vermeidung und emotionale Taubheit 
als Abwehrmechanismen bleiben die traumatischen Informationen zunächst 
außerhalb des Bewusstseins, um die Belastungen zu mindern. Versagen die 
Abwehrmechanismen kommt es zu typischen intrusiven Symptomen wie Alb-
träume oder Flashbacks. Sind die Abwehrprozesse zu stark, auch als Folge 
einer Gegenregulation von zu heftiger intrusiver Symptomatik, wird die trauma-
tische Information allmählich assimiliert, es bildet sich erneut Vermeidungs- und 
Verleugnungsverhalten aus. Es entsteht eine Oszillation zwischen Vermeidung 
und Intrusion.  
Nach Horowitz ist somit die Integration des traumatischen Geschehens und die 
Vollendung der Informationsverarbeitung, im Sinne eines „Durcharbeitens“ der 
dysfunktional veränderten kognitiven Schemen, Vorraussetzung zur Wiederher-
stellung der Gesundheit. Dieses Durcharbeiten kann mit Hilfe einer Psychothe-
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rapie durchgeführt werden, aber auch spontan geschehen, wenn die Abwehr-
mechanismen nicht zu stark ausgeprägt sind. 
2.2.5.4 Psychobiologische Modelle 
Auch mit Hilfe der Erkenntnisse über die Veränderung bestimmter biologischer 
und physiologischer Parameter im Zusammenhang mit den typischen Sympto-
men der PTSD sind ätiologische Modelle zur Erklärung des Krankheitsbildes 
entwickelt worden. (van der Kolk, 1994, 1997; Friedman et al., 1995; Kolb, 
1987) Die Konzepte beziehen sich zumeist auf endokrine Parameter und Neu-
rotransmitter, bei denen in der tierexperimentellen und humanen Stressfor-
schung eine veränderte Reaktivität auf traumatische Reize gefunden wurde. 
So weisen PTSD-Patienten eine Dysfunktion der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse auf: Im Vergleich zu Gesunden besteht bei PTSD-
Patienten ein erhöhter Spiegel des Corticotopin-Releasing-Hormons (CRH). 
Dagegen ist das adrenocorticotrope Hormon (ACTH) supprimiert. Auch der Cor-
tisolspiegel in Blut und Urin ist bei erhaltener circadianer Rhythmik vermindert. 
Die Entstehung des latenten Hypocortisolismus im Zusammenhang mit der 
CRH-Überproduktion ist jedoch nicht ausreichend geklärt. 
Weiterhin findet sich bei PTSD-Patienten eine erhöhte noradrenerge Aktivität 
mit erhöhtem Spiegel der Katecholamine in Blut und Urin. Diese Befunde las-
sen sich insbesondere zur Erklärung der Symptome des erhöhten Erregungsni-
veaus heranziehen.  
Auch zeigen PTSD-Patienten im Vergleich zum Gesunden eine deutlich erhöhte 
Ausschüttung von endogenen Opioiden (Endorphine). Van der Kolk (1994) ent-
wickelte aus diesen Erkenntnissen ein Modell zur Erklärung der Symptome der 
emotionalen Verflachung, wie z.B. Affekteinschränkung oder auch Amnesien, 
durch opioidvermittelte, stressinduzierte Analgesie. Er postulierte die Entwick-
lung einer Abhängigkeit von der Ausschüttung endogener Opioide, die Endor-
phin-Ausschüttung wird zu einer konditionierten Reaktion auf traumaassoziierte 
Stimuli. 
Neben den biochemischen Veränderungen werden auch Veränderungen von 
Hirnaktivität und Hirnmorphologie und psychopysiologische Veränderungen zur 
psychobiologischen Erklärung von PTSD-Symptomen herangezogen. 
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So finden sich bei PTSD-Patienten abnorme Schreckreaktionen im Sinne eines 
allgemein erhöhten autonomen Arousals, sowie ein erhöhtes spezifisches    
Arousal für traumaassoziierte Reize. Die bei PTSD-Patienten gefundenen Ver-
änderungen der Schlafphysiologie lassen sich ebenfalls diesem Bereich zuord-
nen. Kolb (1987) erklärt diese Befunde mit einem Nachlassen der Kontrolle kor-
tikaler Strukturen über niedere Hirnteile, wie z.B. den Locus Coeruleus, welche 
zu einer adrenergen Übererregung führen. Dies steht im Einklang mit den Be-
funden der oben genannten Katecholamin-Auffälligkeiten bei PTSD-Patienten. 
Weiterhin wird vermutet, dass limbische Komponenten in besonderem Maße an 
der Verarbeitung traumatischer Reaktionen beteiligt sind. So existieren Hinwei-
se auf morphologische Veränderungen des Hippocampus durch Stress im Sin-
ne einer Atrophie durch vermutlich neurotoxische Effekte (Ehlert et al., 1999). 
Die gewonnenen Befunde können zwar psychobiologische und neuroanatomi-
sche Vorgänge einer PTSD  beschreiben, dies jedoch nur auf rein deskriptive 
Art und Weise. Auch ist die Spezifität der Befunde für PTSD zumindest fraglich. 
Derzeit kann ein zufriedenstellender psychobiologischer Erklärungsansatz für 
die Entwicklung und Aufrechterhaltung einer PTSD, der alle gewonnenen Er-
kenntnisse in ein schlüssiges Konzept integriert, nicht geliefert werden. 
2.2.5.5 Das multifaktorielle Rahmenmodell 
Einige Autoren haben versucht, Aspekte verschiedener ätiologischer Modelle in 
eine Rahmendarstellung zu integrieren, da sich viele Ansätze zumeist ergänzen 
oder zumindest miteinander vereinbar sind (vgl. Peterson et al., 1991; Jones et 
al., 1990; Green et al., 1985). Da ungeklärt ist, welche Faktoren primär für das 
Entstehen von PTSD-Symptomatik verantwortlich sind und welche eine eher 
untergeordnete Rolle spielen, verzichtet Maercker (1997) auf ein spezifisches 
ätiologisches Modell und orientiert sich in seinem Integrationsversuch an einem 
breitgefassten psychosozialen Rahmen. Er fasst drei ätiologische Faktoren-
gruppen zusammen: Ereignisfaktoren, Schutzfaktoren und Risikofaktoren. 
Maercker betont die Unvollständigkeit seiner Aufzählung und weist in diesem 
Zusammenhang auf die Unmöglichkeit hin, einzelne Faktoren spezifisch einer 
Gruppe zuordnen zu können. 
Unter den Ereignisfaktoren werden Bedingungen aufgeführt, die in direkten Be-
zug zu einem erlebten Trauma stehen. So weisen eine Vielzahl von Studien 
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eine direkte Beziehung zwischen Traumaschwere und Schwere der PTSD-
Syptomausprägung auf (March, 1993). Auch die Unerwartetheit des Traumas 
steht in Beziehung mit der PTSD-Entstehung. Physiologische Erregungsanstie-
ge, die durch die plötzliche, unerwartete Komponente des Stressors bedingt 
sind, beeinflussen später das Ausmaß der Vermeidungssymptome und Intrusi-
onen. Auch wenn Traumaopfer das subjektive Gefühl verlieren, eine Kontrol-
lierbarkeit während des Extremerlebnisses zu besitzen, sind die auftretenden 
posttraumatischen Symptome stärker ausgeprägt. 
Durch Schutzfaktoren wird es dem Individuum ermöglicht, das Traumarlebnis 
möglichst ohne psychische Schädigung zu ertragen und zu verarbeiten. Diese 
protektiven Faktoren stehen in einem entgegengesetzten Verhältnis zum Auftre-
ten und der Stärke posttraumatischer Störungen. In den Vordergrund der Be-
trachtung protektiver Faktoren tritt immer mehr auch das Konzept des „Sense of 
Coherence“ (Antonovsky, 1979). Der Begriff umfasst die Fähigkeit, ein Ereignis 
geistig erfassbar und Ressourcen erkennbar zu machen, sowie das Geschehen 
in einen Sinn einordnen zu können. Der Sense of Coherence kann sowohl wäh-
rend eines traumatischen Geschehens als auch in der Zeit danach als Schutz-
faktor wirken. Einen weiteren Schutzfaktor stellen Bewältigungsprozesse dar, 
insbesondere solche, die mit der persönlichen Bereitschaft des Sich-Öffnens in 
Bezug auf das traumatische Ereignis einhergehen. Auch die Intaktheit des sozi-
alen Umfeldes, z.B. durch bestimmte gesellschaftliche Charakteristiken und 
Unterstützung durch Bezugspersonen, gilt nach übereinstimmender Meinung 
als ein starker Schutzfaktor.  
Im Gegensatz dazu verstärken Risikofaktoren die Gefahr des Auftretens oder 
der Erhaltung der PTSD-Symptomatik. Hierzu zählen das Erleben früherer be-
lastender Erfahrungen, frühere psychiatrische Störungen, ein niedrige sozio-
ökonomischer Status sowie das Alter zum Zeitpunkt der Traumatisierung. Un-
einheitlich sind die Ergebnisse dahingehend, ob und welche Zusammenhänge 
zwischen bestimmten Persönlichkeitseigenschaften und dem Risiko der Entste-
hung von PTSD bestehen. 
Als Folge der Aufnahme und Einwirkung verschiedener Schutz-, Risiko- und 
Ereignisfaktoren kann sich posttraumatisch als Folge individueller psychischer 
Prozesse aus Intrusions-, Hyperarousal- und Vermeidungssymptomen das Stö-
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rungsbild PTSD entwickeln. Auch die Assoziation mit Symptomen anderer Stö-
rungen im Sinne einer Komorbidität ist möglich.  
Oftmals führen die intrapsychischen Prozesse jedoch auch zu einer Restabili-
sierung des Gesundheitszustandes. Maercker (1997) weist hierbei insbesonde-
re auch auf die Möglichkeit hin, dass das Erleben eines Traumas durch die indi-
viduellen psychischen Prozesse zu einer persönliche Reifung im positiven Sin-
ne führt. Restabilisierung und persönliche Reifung sind wie das Störungsbild 
PTSD als Ergebnis des Zusammenwirkens der beschriebenen ätiologischen 
Faktoren zu betrachten, jedoch scheint eine idealere Zusammensetzung der 
Variablen, z.B. eine starke Ausprägung des Sense of Coherence, vorzuliegen.  
2.3 Gesundheit 
Einen unabhängigen Stellenwert in der wissenschaftlichen Forschung hat das 
Thema Gesundheit erst seit einigen Jahrzehnten erlangt. Mitverantwortlich hier-
für war auch der Gedanke der Förderung von Gesundheit, um dem steigenden 
Kostendruck, der aufgrund der zunehmend technisierten Krankheitsbekämp-
fung entstand, zu begegnen. Im Kontext der vorliegenden Untersuchung, die 
sich in der Tradition einer Reihe von Studien einordnen lässt, die an der Klinik 
für Psychosomatik in Marburg bereits bei Helfern in durchgeführt wurden, spielt 
der Gesundheitsaspekt eine wesentliche Rolle. 
Die Erkenntnisse, welche die moderne Medizin über die biologische Entstehung 
von Krankheiten ab dem 19. Jahrhundert gewonnen hatte, führten in der Folge 
zur Etablierung einer Krankheitslehre, die Gesundheit allein über das Fehlen 
von klinisch erfassbaren pathologischen Zuständen erklärte. Dieser Ansatz 
reichte jedoch nicht aus, um die Vielfalt der gesundheits- und krankheitsrele-
vanten Variablen zu beschreiben und zu erklären (Becker, 1982). 
Es existieren zahlreiche Versuche, Gesundheit zu definieren, wobei es jedoch 
unmöglich erscheint, die verschiedenen Auffassungsspektren zur Gesundheit 
zu objektivieren und in eine allgemeingültige Definition zu integrieren. Die WHO 
definierte Gesundheit als 
„ein(en) Zustand völligen physischen, geistigen und sozialen Wohlbefin-
dens und nicht nur der Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen....“ 
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(WHO, 1946/1985, in Belschner,1986). 
Selbst dieses weit und allgemein gefasste Begriffsverständnis von Gesundheit 
ist sehr kritisch betrachtet und sein Wert in Frage gestellt worden (Schorr, 
1994). Becker (1982) weist in Hinblick auf die Definitionsproblematik auch auf 
die verschiedenen Perspektiven hin, unter deren Gesichtspunkten man Ge-
sundheit betrachten kann. Er unterscheidet mindestens vier Perspektiven: eine 
naturwissenschaftlich-somatische, eine psychologische, eine soziologische und 
auch eine juristische. 
Noch unübersichtlicher wird es, wenn man in der Diskussion über die verschie-
denen Auffassungen von Gesundheit die Fragestellung nach dem Zusammen-
hang zwischen Gesundheit und Krankheit betrachtet. Becker (1982) formuliert 
die Schwierigkeiten, die hierbei auftreten können. So kann man Gesundheit und 
Krankheit als klar unterscheidbare Zustände betrachten, eine Person wäre also 
entweder krank oder gesund, ein Zustand schließt somit den anderen aus. An-
dererseits kann man Gesundheit und Krankheit als verschiedene Ausprägun-
gen auf einem Kontinuum betrachten, jemand wäre also mehr oder weniger 
gesund oder krank. Wenn man aber nun ein Kontinuummodell der Gesundheit 
bzw. Krankheit annimmt, besteht die Frage, ab welcher Ausprägung auf diesem 
Kontinuum eine Person als krank bzw. gesund angesehen wird. Des weiteren 
besteht die Frage, ob Gesundheit bzw. Krankheit entweder temporäre, also 
veränderbare Zustände darstellen, oder ob sie eher als relativ konstante Merk-
male zu verstehen sind, in einer extremen Annahme also als konstitutionelle 
Eigenschaft eines Individuums. 
Es bestehen verschiedene Grundsatzmodelle zum Gesundheits- bzw. Krank-
heitsverständnis, die sich mit diesen Überlegungen auseinandersetzen. Es 
können zwei nach dem Ausgangspunkt ihrer Fragestellung konträre For-
schungsrichtungen einander gegenübergestellt werden. 
Der eine Ansatz liegt ganz in der Tradition der klassischen pathogenetischen 
Forschung. Das grundsätzliche Charakteristikum dieser „älteren“, weit verbreite-
ten gesundheitswissenschaftlichen Betrachtungsweise ist die Suche nach ge-
sundheitlichen Risikofaktoren. Drei Fragen stehen im Mittelpunkt der pathoge-
netischen Modelle (Adler et al.,1994):  
(1) Wer erkrankt und warum?  
(2) Welcher der Erkrankten wird gesund und warum?  
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(3) Welche Faktoren verhüten Krankheit bzw. fördern die Gesundheit?  
2.3.1 Das Konzept der Salutogenese 
Eine modernere Betrachtungsweise beschäftigt sich mit der Frage, warum je-
mand trotz vorhandener krankheitserzeugender Bedingungen (Risikofaktoren) 
seine Gesundheit bewahren kann.  
Für die vorliegende Untersuchung stellen die potenziell krankheitserzeugenden 
Faktoren die Einsätze der Feuerwehrleute dar. 
Es wird somit die Frage nach Schutzfaktoren oder Ressourcen gestellt, Ge-
sundheitsprädiktoren zur Vorhersage von Gesundheit sollen identifiziert wer-
den. Zur Benennung dieses Ansatzes der Fragestellung wurde von dem israeli-
schen Medizinsoziologen Antonovsky (1979) der Begriff der „Salutogenese“ 
geprägt.  
Antonovsky kritisiert die Grundannahmen pathogenetischer Modelle zur Homö-
ostase: Der Begriff der Homöostase beschreibt die Annahme, dass ein Zustand 
des Gleichgewichts der Grund- oder Normalzustand des menschlichen Orga-
nismus ist. Durch äußere pathogenetische Einflüsse wird dieser Gleichge-
wichtszustand, die Homöostase, gestört, so dass Krankheit entsteht. Demge-
genüber stellt Antonovsky seine Annahme, dass ein Zustand des Ungleichge-
wichts, die Heterostase, der eigentliche Grund- oder Normalzustand des 
menschlichen Organismus ist. Es stellt sich somit die Frage nach den Mecha-
nismen, die es den Menschen ermöglichen, innerhalb dieser Heterostase ge-
sund zu bleiben. Antonovsky stellt damit die pathogenetische Sichtweise an 
sich in Frage. Aus seinen Schlussfolgerungen entwickelte er ein ätiologisches 
Modell zur Genese und Erhaltung von Gesundheit, das salutogenetische Mo-
dell.  
Er vertritt hierbei, wie auch schon viele pathogenetische Ansätze vorher, ein 
Kontinuummodell von Gesundheit bzw. Krankheit. Vollkommene Gesundheit 
oder vollkommene Krankheit sind somit die extremen Pole eines Kontinuums, 
an denen sich aber niemand ständig befindet. Dieses Kontinuum bezeichnet er 
als „Health Ease/Dis-Ease“-Kontinuum (HEDE-Kontinuum). Innerhalb dieses 
Kontinuums wird die Ausprägung des Gesundheitsniveaus durch den Einfluss 
von psychosozialen, physischen und biochemischen Stressoren determiniert. 
Diese Stressoren wirken auf das Individuum ein, welches mit einem Span-
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nungszustand auf diese Einwirkung reagiert. Der Zustand ist gekennzeichnet 
durch eine erhöhte psychobiologische und psychophysiologische Aktivität des 
Organismus. Antonovsky betont in diesem Zusammenhang,, dass Stressoren 
ein alltäglicher Bestandteil des individuellen Lebens sind, man ist ihnen perma-
nent ausgesetzt. Stressoren sind daher nicht als primär pathogen, sondern le-
diglich als potentiell pathogen anzusehen. Je nach dem, auf welche Weise und 
mit welcher Effizienz das Individuum die Spannung bewältigt, kann der Span-
nungszustand bei schlechter Bewältigung pathologische, bei guter Bewältigung 
aber heilsame Auswirkungen erreichen. Bei einem erfolglosen Versuch der 
Spannungsbewältigung führt somit der weiterhin vorhandene Spannungszu-
stand zu einem unangenehmen Stresszustand, welcher, wenn er nicht aufge-
löst werden kann, letztendlich eine Verschiebung in Richtung der Krankheit auf 
dem HEDE-Kontinuum bewirkt. Ist die Stressbewältigung erfolgreich, wird der 
gesundheitsförderliche Effekt durch eine Verschiebung in Richtung der Ge-
sundheit auf dem Kontinuum deutlich (Antonovsky, 1987, 1997) 
Antonovsky beschäftigte die Frage, welche Faktoren oder Umstände es ermög-
lichen, dass eine erfolgreiche Spannungsbewältigung gelingen kann. Er be-
nannte zur Erklärung „generalisierte Widerstandsquellen“ (generalized resistan-
ce resources, GRR). Generalisierte Widerstandsquellen sind nach Antonovsky 
genetische, konstitutionelle und psychosoziale Faktoren, die das Individuum 
besitzt oder die von außen einwirken und es ermöglichen, die Einwirkung von 
Stressoren auf das Individuum zu vermeiden. Als Beispiele nennt er Ge-
schlecht, materiellen Wohlstand, Zugehörigkeit zu einer sozialen Schicht, Intel-
ligenz, Flexibilität, soziale Unterstützung und andere (Antonovsky, 1987, 1997). 
Der Übergang eines Spannungszustandes in einen Stresszustand wird somit 
verhindert. 
2.3.1.1 Der Sense of Coherence 
Als entscheidende, vermittelnde Variable zwischen den generalisierten Wider-
standsquellen und einer erfolgreichen Spannungsbewältigung sieht Antonovsky 
den „Sense of Coherence“ an. Antonovsky (1987, 1997) definiert ihn als: 
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„Globale Orientierung, die ausdrückt, in welchem Ausmaß man ein durch-
dringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefühl des Vertrau-
ens hat, dass 
1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und äuße-
ren Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklärbar sind; 
2. einem die Ressourcen zur Verfügung stehen, um den Anforderungen, 
die diese Stimuli stellen, zu begegnen; 
3. diese Anforderungen Herausforderungen sind die Anstrengung und 
Engagement lohnen.“  
Der Sense of Coherence besteht also aus drei Komponenten: 
Comprehensibility (Verstehbarkeit) beschreibt die Fähigkeit, äußere wie inne-
re Stimuli kognitiv bearbeiten und  strukturiert ordnen zu können. 
Manageability (Handhabbarkeit) beschreibt das Vermögen, zu erkennen, dass 
dem Individuum interne wie auch von der Umwelt kommende Möglichkeiten 
und Fähigkeiten zur Verfügung stehen, um Ereignisse zu beeinflussen oder zu 
steuern. Da die Ressourcen einer Person in entscheidendem Maße von der 
Einbettung in ein soziales Netzwerk abhängen, wird diese Komponente auch 
als Gegenseitigkeit beschrieben (Schüffel et al., 1995). 
Meaningfulness (Sinnhaftigkeit) ist die dritte und die eigentliche emotionale 
Komponente. Hier wird auf die Bedeutsamkeit, den Sinn abgezielt, den man 
selbst in seinem Handeln und seinem Dasein als Teilhaber der in der Welt 
ablaufenden Prozesse sieht. 
Den drei Komponenten, die den Sense of Coherence bilden, spricht Anto-
novsky (1997) einen verschieden großen Einfluss auf die Gesamtausprägung 
des Sense of Coherence zu. Die Sinnhaftigkeit hat für ihn die größte Wichtig-
keit. Seiner Meinung nach hat diese Komponente am meisten Einfluss auf die 
Ausprägung der anderen Komponenten und somit des gesamten Sense of Co-
herence. Weiterhin sieht er die Verstehbarkeit als wichtiger als die Handhab-
barkeit an, da er eine starke Abhängigkeit der letzteren von der ersten Kompo-
nente ausmacht. Antonovsky weist damit auch darauf hin, das sich die einzel-
nen Komponenten stark untereinander bedingen.  
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2.3.2  Gesundheitsforschung: Integration pathogenetischer 
und salutogenetischer Ansätze 
Becker und Mitarbeiter (1996) propagieren neben der klassischen pathogeneti-
schen und der neueren salutogenetischen Forschungsrichtung einen dritten 
Ansatz, der weder primär die Erkrankten noch primär die Gesunden fokussiert, 
sondern postulieren ein Kontinuum von Gesundheitsgraden in einer Ausprä-
gung von sehr geringer bis sehr hoher Gesundheit. 
Sie gehen davon aus, dass das Gesundheitsniveau einer Bevölkerung, sowohl  
die körperliche, als auch die seelische Gesundheit, verstanden als Fähig-
keit zur Bewältigung externer und interner Anforderungen (Becker et al., 
1986), 
annähernd normalverteilt ist. Dabei stellen sie eine Gruppe von Normalgesun-
den mit durchschnittlicher Ausprägung von Gesundheitsindikatoren in das Zent-
rum zweier kleinerer Gruppen von Hoch- bzw. Mindergesunden, die eine be-
sonders niedrige bzw. hohe Ausprägung von Gesundheitsindikatoren aufwei-
sen. 
Im Zentrum dieser dritten Forschungsrichtung, von Becker et al. (1996) als Ge-
sundheitsforschung bezeichnet, steht die Suche nach gesundheitsrelevanten 
Variablen (GRV). Unter einer GRV verstehen Becker et al. (1996) 
„eine Variable, deren Ausprägungsgrade mit dem Gesundheitsniveau 
korrelieren, so dass es lohnend erscheint, ihr in der Gesundheitsforschung 
Aufmerksamkeit zu schenken“.  
Der Begriff der GRV umfasst sowohl Ressourcen bzw. Risikofaktoren, also für 
Gesundheit/Krankheit ätiologisch bedeutsame Variablen, als auch Gesund-
heits- bzw. Krankheitsprädiktoren, also Faktoren, die nicht ätiologisch bedeut-
sam sein müssen, aber durch deren Vorliegen Gesundheit/Krankheit vorherge-
sagt werden kann.  
Antonovsky (1997) sieht Ressourcen und Risikofaktoren als qualitativ verschie-
dene Variablen an. Lutz et al. (1994) stellen ein Modell vor, in dem gesunder-
haltende und krankmachende Bedingungen als unabhängige Faktoren betrach-
tet werden. Diese gesunderhaltenden und krankmachenden Faktoren bestim-
men den gesundheitlichen Gesamtzustand eines Individuums. Nach dem Un-
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abhängigkeitsmodell ist man dann subjektiv krank, wenn das Verhältnis zwi-
schen gesunderhaltenden und krankmachendem Bedingungen in Richtung 
Krankheit verschoben ist. Man könnte somit auch krank werden, wenn einer 
normalen Anzahl krankmachender Faktoren, im Sinne einer durchschnittlichen 
Belastung, zu wenige gesunderhaltende Bedingungen gegenüberstehen.  
Um somit eine Aussage darüber machen zu können, auf welcher Ausprägung 
des Kontinuums von Hoch- Normal- und Mindergesunden sich ein Individuum 
befindet, ist es also notwendig, sowohl krankmachende als auch gesundheits-
erhaltende Faktoren zu identifizieren. Becker et al. (1996) versuchen daher, 
sowohl die Erkenntnisse der pathogenetischen als auch der salutogenetischen 
Forschung zu integrieren. Sie identifizieren in ihrer Untersuchung gesundheits-
relevante Variablen, die sowohl durch pathogenetische, als auch durch saluto-
genetische Betrachtungsweisen aufgedeckt werden können. Andere Variablen 
sind jedoch ausschließlich entweder nur durch die eine oder die andere Strate-
gie identifizierbar.  
Zusammenfassend sehen sie daher die von ihnen propagierte Strategie als be-
sonders vorteilhaft an, da sie, anders als die rein pathogenetische oder rein sa-
lutogenetische Strategie, alle Variablen zu berücksichtigen versucht, die nach 
dem Unabhängigkeitsmodell von Lutz et al. (1994) zur Ausprägung des Ge-
sundheitsniveaus beitragen.  
Der im vorliegenden Fall angewandte Untersuchungsansatz versucht der Be-
rücksichtigung des integrierten pathogenetischen und salutogenetischen Mo-
dells zum einen durch die Auswahl der erklärenden Variablen und zum anderen 
durch die Anwendung entsprechender Auswertungsmodelle Rechnung zu tra-
gen. 
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3  Entwicklung der Fragestellung 
Aus der internationalen Literatur sind mittlerweile recht umfangreiche Erkennt-
nisse über die Einsatzbelastungen und Stressauswirkungen bei professionellen 
Helfern vorhanden. Auch national sind vermehrt Forschungsaktivitäten zu beo-
bachten, die sich mit der Thematik befassen (besonders Wagner et al. 1998, 
1999, Teegen, 1997).  
Die vorliegende Arbeit richtet ihren Focus auf die gleiche grundlegenden The-
matik der Einsatzbelastung und ihrer Folgen. Der innovative Ansatz dieser Ar-
beit besteht jedoch darin, eine gänzlich andere Gruppe von Helfern in ganz un-
terschiedlichem Kontext, nämlich die Gruppe der „Nicht - Profis“, der Freiwilli-
gen Feuerwehrleute, zudem im ländlichen Raum angesiedelt, zu untersuchen. 
Zudem werden die Daten nicht nach einem einmaligen Ereignis, sondern quasi 
als epidemiologische Studie zu einem zufälligen Zeitpunkt für die Einsatzkräfte 
erhoben, genau wie bei Wagner et. al..  
Es soll somit das Verständnis über Stressbelastungen und deren gesundheitli-
che Auswirkungen, deren Umstände, die Schutzfaktoren und die Risikofaktoren 
bei Angehörigen der Freiwilligen Feuerwehr in Hessen, die ihre Tätigkeit nicht 
als Beruf, sondern als Ehrenamt ausführen, erweitert werden. 
Aus der Literatur sind für den deutschsprachigen Raum wenn auch nicht zahl-
reiche, doch profunde Untersuchungsbefunde zu Belastungen, Stressreaktio-
nen und zur Posttraumatischen Belastungsstörung bei professionellen Helfern, 
also bei Berufsfeuerwehrleuten oder Polizisten (z.B. Wagner et al., 1998, 1999, 
Teegen, 1997, Gorißen, 1999; Rösch) bekannt.  
Die Mehrzahl aller Helfer in deutschen Hilfsorganisationen betätigen sich jedoch 
im nicht-professionellen Dienst wie z.B. beim Roten Kreuz, dem Technischen 
Hilfswerk oder wie in unserem Falle bei der Freiwilligen Feuerwehr. Befunde 
über deren Tätigkeiten und den damit verbundenen Benefits aber auch den ge-
sundheitliche Risiken existieren bislang noch nicht.  
Gerade in der Freiwilligen Feuerwehr liegt für die Betroffenen ein besonderes 
Spannungsfeld vor: Zwischen Engagement in einem freiwilligen Ehrenamt mit 
seinen positiven Auswirkungen (z.B. sinnvolle Freizeitgestaltung in einer Ge-
meinschaft und der damit verbundenen enormen sozialen Einbettung) einer-
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seits, und den körperlichen wie seelischen Belastungen, denen die Betroffenen 
bei Einsätzen ausgesetzt sind, andererseits.  
Man muss davon ausgehen, dass die Einsatzbelastungen der Freiwilligen Feu-
erwehrleute in der Regel quantitativ vielleicht auch qualitativ geringer ist, wie 
dies bei professionellen Helfern der Fall ist. Daher sollte die Ausprägung des 
PTSD in der Gruppe der Freiwilligen Feuerwehren niedriger sein als bei den 
Berufsfeuerwehren.  
Diese Untersuchung möchte dazu beitragen, wichtige grundlegende Fragen im 
Zusammenhanghang mit der Quantität und Qualität der Einsatzbelastung und 
deren Auswirkungen auf Mitglieder der Freiwilligen Feuerwehr aus wissen-
schaftlicher Sicht zu beantworten.  
Im Untersuchungsdesign nähern wir uns Maercker (1997) an, der auf ein spezi-
fisches ätiologisches Modell verzichtet und sich in seinem Integrationsversuch 
der salutogenetischen und pathogenetischen Betrachtungsweise an einem 
breitgefassten psychosozialen Rahmen orientiert, wobei er drei ätiologische 
Faktorengruppen zusammenfasst: Ereignisfaktoren, Schutzfaktoren und Risiko-
faktoren (vgl. Kap. 2.2.5.5).  
Als Ereignisfaktoren beschreibt er die Bedingungen, die in direktem Bezug zu 
einem oder mehreren Traumen stehen. Aus der Literatur sind bekannt: Trau-
maschwere, Unerwartetheit des Traumas, Kontrollierbarkeit. 
In der neueren Version des DSM, dem DSM IV wurde zur Definition des Trau-
makriteriums dem subjektiven Erleben und Erfahren des Individuums nun größ-
te Bedeutung zugemessen. Bei Unfallopfern wurde beobachtet, dass erlebte 
Angst und Hilflosigkeit während des Unfalles entscheidende Prädiktoren für das 
Entstehen einer PTSD waren (pers. Information E. Nyberg, 2000).  
Bestimmte Schutzfaktoren erlauben den Betroffenen, das Traumaerlebnis 
möglichst ohne psychische Schädigung zu ertragen und zu verarbeiten. 
In zahlreichen Studien hat sich das Konzept des „Sense of Coherence“ (Anto-
novsky, 1979) als relevanter Schutzfaktor erwiesen. Auch die Intaktheit des so-
zialen Umfeldes, z.B. durch bestimmte gesellschaftliche Charakteristiken und 
Unterstützung durch Bezugspersonen, gilt nach übereinstimmender Meinung 
als ein starker Schutzfaktor. In der vorliegenden Studie soll zudem noch über-
prüft werden, welche Rolle die „seelische Gesundheit“ spielt. Es kann davon 
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ausgegangen werden, das sie eine protektive Rolle im Gefüge der Entstehung 
des PTSD spielen kann. 
Nicht unumstritten ist in der Literatur die Durchführung psychologischer Debrie-
fings nach besonders schwierigen Einsätzen. Da nicht wenige Feuerwehren ein 
solches Debriefing durchgeführt hatten, und die Frage hiernach zunächst eher 
erkundenden Charakter hat, wird sie in die Analyse aufgenommen. 
Im Gegensatz dazu verstärken Risikofaktoren die Gefahr des Auftretens oder 
der Erhaltung der PTSD-Symptomatik. Hierzu zählen das Erleben früherer be-
lastender Erfahrungen, das Alter zum Zeitpunkt der Traumatisierung. Uneinheit-
lich sind die Ergebnisse dahingehend, ob und welche Zusammenhänge zwi-
schen bestimmten Persönlichkeitseigenschaften und dem Risiko der Entste-
hung von PTSD bestehen. In der vorliegenden Studie soll überprüft werden, 
inwiefern die mit der Subskala der Marburger Skala zur seelischen Gesundheit 
(MR-SEGE, Lutz, 1999) erfasste Form von „Neurotizismus“ mit der Ausprägung 
der PTSD assoziiert ist. Die Items der Subskala des MR-SEGE stammen aus 
der Emotionalitätsskala des Freiburger Persönlichkeitsinventars (FPI; Fahren-
berg et al., 1984), die als klassische Neurose-Items angesehen werden. 
Als Folge der Aufnahme und Einwirkung verschiedener Schutz-, Risiko- und 
Ereignisfaktoren können sich posttraumatisch als Folge individueller psychi-
scher Prozesse aus Intrusions-, Hyperarousal- und Vermeidungssymptomen 
das Störungsbild PTSD entwickeln. Auch die Assoziation mit Symptomen ande-
rer Störungen im Sinne einer Komorbidität ist möglich. In dieser Arbeit wir das 
spezielle Augenmerk auch auf die körperliche Symptomatik, wie sie mit der 
Freiburger Beschwerdeliste (FBL; Fahrenberg, 1994) erfasst wird, gerichtet. In 
einer eigenen Analyse wird als abhängige Variable die allgemeine körperliche 
Gesundheit der Feuerwehrleute unter den o. g. Aspekten betrachtet. 
 
Demzufolge ergibt sich für die Fragestellung dieser Arbeit folgendes Modell: 

















Abbildung 1: Modell der Untersuchung 
in Anlehnung an Maercker, 1997, S. 34 
 
Im ersten Teil soll die Einsatzbelastung quantifiziert und qualifiziert werden, d.h. 
es wird nach Anzahl und Art möglicherweise traumatisierender Einsätze bei 
den Angehörigen der Freiwilligen Feuerwehr gefragt. 
Weiterhin wird ein Vergleich der Stichprobe der Freiwilligen Feuerwehrleute mit 
Ergebnissen aus der Untersuchung von Wagner et al. (1999) vorgenommen. 
Das Ausmaß der körperlichen Beschwerden und der posttraumatischen Belas-
tungsreaktionen soll ermittelt werden und mit der Gruppe der von Wagner et al. 
untersuchten Berufsfeuerwehrleute in Trier verglichen werden. 
Im zweiten Teil wird das Augenmerk auf Bedingungen gerichtet, die dazu bei-
tragen können, dass sich die gesundheitlichen Beeinträchtigungen bzw. die 
Posttraumatische Belastungsstörung in Folge der Einsätze entwickeln (patho-
genetische Faktoren) oder eine Entwicklung weniger wahrscheinlich wird (salu-
togenetische Faktoren). Der oben beschrieben Untersuchungsansatz in Anleh-
nung an Maercker (1998) versucht also ein integriertes pathogenetisches und 
salutogenetisches Modell zum einen durch die Auswahl der erklärenden Variab-
len (Ereignisfaktoren, Risikofaktoren und Schutzfaktoren) und zum anderen 
Ereignisfaktoren 
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Verarbeitung 
 
Subsyndromale PTSD       Keine Stresssymptome 
PTSD   ein Symptomkomplex 
 
Körperliche Beschwerden           keine oder wenig Beschwerden 
Depression 
Angst 
Fragestellung und Hypothesen          - 45 - 
durch die Anwendung entsprechender Auswertungsmodelle Rechnung zu tra-
gen. 
Als zu erklärende Variable wird in der ersten Analyse die Ausprägung des Post-
traumatischen Stresssyndroms (PTSD) herangezogen. Hier folgen wir Wagner 
et al. in der Einteilung der vier Stufen: Vollbild PTSD, Subsyndromale PTSD, 
ein Symptomkomplex und kein PTSD. 
Als erklärende Variablen kommen als Ereignisfaktoren die Variablen Anzahl der 
Einsätze und erlebte Traumen, „Hilflosigkeit und Angst während des Ereignis-
ses“, als Schutzfaktoren die Variablen „an einem psychologischem Debriefing 
teilgenommen“ und „seelische Gesundheit“ sowie als Risikofaktoren das Alter 
bzw. das Dienstalter und Neurotizismus, als komorbide Störungen anzusehen-
de Variable wie Ausmaß der Depression (nach DSM IV), der Angst (nach DSM 
IV) und körperliche Beschwerden in Frage. 
In der zweiten Analyse wird die zu erklärende Variable die körperliche Gesund-
heit sein, die ebenfalls durch die o.g. Variablen vorherzusagen versucht wird. 
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3.1 Fragestellungen 
Aus den Ausführungen der vorhergehenden Kapitel lassen sich nun für diese 
Arbeit folgende konkrete Fragestellungen ableiten. 
 
1. Wie hoch liegt die Prävalenz für Traumaexposition (belastende Rettungsein-
sätze und belastende Lebensereignisse) bei Angehörigen der Freiwilligen 
Feuerwehr (Traumadefinition nach DSM-IV, APA 1994)? 
 
2. Wie hoch liegt die Prävalenz für PTSD und Subsyndromale PTSD bei den 
Angehörigen der Freiwilligen Feuerwehr in Hessen (Definition nach DSM-IV, 
APA, 1994)? 
 
3. Welche Bedeutung haben bestimmte als Ereignisfaktoren (Anzahl der Ein-
sätze, Hilflosigkeit und Angst während des schlimmsten Einsatzes), als Risi-
kofaktoren (Alter, Traumaprävalenz, Neurotizismus) und als Schutzfaktoren 
(seelische Gesundheit, am Debriefing teilgenommen) bzw. als komorbide 
angenommene Variablen (Depression, Angst, körperliche Beschwerden) für 
die Ausprägung des Posttraumatischen Stresssyndroms bei Einsatzkräf-
ten der Freiwilligen Feuerwehr? 
4. Welche Bedeutung haben bestimmte als Ereignisfaktoren (Anzahl der Ein-
sätze, Hilflosigkeit und Angst während des schlimmsten Einsatzes), als Risi-
kofaktoren (Alter, Traumaprävalenz, Neurotizismus) und als Schutzfaktoren 
(seelische Gesundheit, am Debriefing teilgenommen) bzw. als komorbide 
angenommene Variablen (Depression, Angst, Posttraumatischen Stress-
syndrom) für die Ausprägung der körperliche Beschwerden bei Einsatz-
kräften der Freiwilligen Feuerwehr? 
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3.2 Hypothesen  
Zu Fragestellung 1 
Auf die Formulierung einer Hypothese zu Fragestellung 1 wird aus Gründen der 
Trivialität verzichtet.  
 
Zu Fragestellung 2 
Hypothese 2 
Die Prävalenz für die Entwicklung einer PTSD bei Freiwilligen Feuerwehrleuten 
ist niedriger als bei Berufsfeuerwehrleuten. 
 
Zu Fragestellung 3 
Hypothese 3 
Die Ausprägung der PTSD (keine Symptome, ein Symptomkomplex, sub-
syndromale PTSD, Vollbild) bei Freiwilligen Feuerwehrleuten kann aufgrund der 
Bedeutung verschiedener ausgewählter Variablen, nämlich der als Ereignisfak-
toren (Anzahl der Einsätze, Hilflosigkeit und Angst während des schlimmsten 
Einsatzes), der als Risikofaktoren (Alter, Traumaprävalenz, Neurotizismus) und 
der als Schutzfaktoren (seelische Gesundheit, am Debriefing teilgenommen) 
bzw. als komorbide angenommenen Variablen (Depression, Angst, körperliche 
Beschwerden ) geschätzt werden. 
 
Zu Fragestellung 4 
Hypothese 4 
Die Ausprägung der körperlichen Beschwerden (Gesamtwert der FBL, Fah-
renberg, 1994) bei Freiwilligen Feuerwehrleuten kann aufgrund der Bedeutung 
verschiedener ausgewählter Variablen, nämlich der als Ereignisfaktoren (An-
zahl der Einsätze, Hilflosigkeit und Angst während des schlimmsten Einsatzes), 
der als Risikofaktoren (Alter, Traumaprävalenz, Neurotizismus) und der als 
Schutzfaktoren (seelische Gesundheit, am Debriefing teilgenommen) bzw. als 
komorbide angenommenen Variablen (Depression, Angst, PTSD) geschätzt 
werden. 
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4  Methoden 
4.1 Erhebungsverfahren 
Nach Genehmigung durch die Ethikkommission des Klinikums der Philippsuni-
versität Marburg wurde der Fragebogen „Dienst in der Freiwilligen Feuerwehr in 
Hessen: Belastung oder Bereicherung?“ von Dezember 2000 bis Oktober 2001 
nach Kontaktaufnahme und nach Absprache mit den zuständigen Wehrführern 
im Rahmen eines vorherigen Informationsabends an 12 Freiwillige Feuerweh-
ren im Raum Marburg ausgehändigt, davon 11 Freiwillige Feuerwehren aus 
dem Landkreis Marburg-Biedenkopf sowie eine Freiwillige Feuerwehr aus dem 
Lahn-Dill-Kreis. Die Abende fanden in den Räumlichkeiten der örtlichen Feuer-
wehren statt. Eingeladen waren die aktiven Mitglieder der jeweiligen Freiwilligen 
Feuerwehren (Einsatzabteilung).  
Das Forschungsprojekt wurde von Mitarbeitern der Klinik für Psychosomatik der 
Philipps-Universität Marburg vorgestellt. Auf das jedem Teilnehmer vorliegen-
dende Informations-/Aufklärungsblatt zum Projekt und der Möglichkeit einer 
Kontaktaufnahme zur Studienleitung bei weitergehenden Fragen wurde hinge-
wiesen. Nachdem die Anwesenden sowohl mündlich als auch schriftlich über 
die wissenschaftliche Zielsetzung der Studie, die grundsätzliche Freiwilligkeit 
der Teilnahme, die anonymisierte Datenerhebung und Auswertung sowie die 
Bedeutung ehrlicher Antworten aufgeklärt worden waren, wurden die Angehöri-
gen der Einsatzabteilungen nach einer genauen Instruktion gebeten, den aus-
geteilten Fragebogen vor Ort auszufüllen.  
Auf diese Weise erhielten wir 296 ausgefüllte Fragebögen, von denen lediglich 
einer zu einem späteren Zeitpunkt ausgefüllt wurde und an die Klinik für Psy-
chosomatik gesendet wurde. Zwei Fragebögen fanden bei der statistischen 
Auswertung keine Berücksichtigung, da in diesen Fällen durch die Altersangabe 
die Zugehörigkeit zur Einsatzabteilung stark in Zweifel zu ziehen ist. Somit wur-
den insgesamt 294 Gesamtfragebögen ausgewertet. 
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4.2 Beschreibung der Stichprobe 
Von der hier untersuchten Stichprobe von 294 Freiwilligen Feuerwehrleuten 
waren 25 weiblichen und 267 männlichen Geschlechts. Zwei Personen mach-
ten hierzu keine Angabe.  
Aufgrund des sehr geringen Frauenanteils werden die nachfolgenden Analysen 
ohne Berücksichtigung des Geschlechts durchgeführt. 
Das Alter der Befragten reichte von 17 Jahren bei den Jüngsten bis zu 60 Jah-
ren bei dem ältesten Untersuchungsteilnehmer. Der Mittelwert betrug 30,8 Jah-
re (Standardabweichung 10,2 Jahre), der Median lag bei 29 Jahren. Zehn Per-
sonen machten keine Angabe über ihr Alter. 
110 Befragte waren verheiratet, davon 10 wiederverheiratet. 135 Personen ga-
ben als Familienstand ledig an. Sechs Teilnehmer lebten getrennt, 10 waren 
geschieden, fünf verwitwet. In festen Partnerschaften lebten 71 Personen, kurz-
fristig oder auf Dauer ohne Partner waren 41 der befragten Untersuchungsteil-
nehmer. 94 der befragten Feuerwehrleute gaben an, Kinder zu haben. Zum 
Familienstand waren Mehrfachnennungen möglich.  
225 Befragte lebten in einem Dorf, 68 Personen in einer Stadt, wovon 54 anga-
ben, in einer Kleinstadt zu leben (eine Einwohnerzahl wurde nicht vorgegeben). 
Eine Person machte keine Angabe. 
Tabelle 1 gibt Aufschluss über den Schulabschluss der Untersuchungsteilneh-
mer. Mehr als drei Viertel der Feuerwehrleute verfügten über Haupt- bzw. Real-
schulabschluss, vier Personen machten keine Angabe. 
In Bezug auf die Mitgliedschaft in der Freiwilligen Feuerwehr reichten die Anga-
ben von unter einem Jahr bis zu 37 Jahren. Mitgliedszeiten in der Jugendorga-
nisation der Freiwilligen Feuerwehr (Jugendfeuerwehr) sind hierbei mit berück-
sichtigt worden. Im Mittel waren die Feuerwehrleute 15,22 Jahre (Standardab-
weichung 9,15 Jahre, Median 14 Jahre) dabei. 
107 Personen (36,4%) gaben eine Mitgliedszeit von bis zu 10 Jahren an, 101 
Personen (34,3%) waren 11 bis 20 Jahre Mitglied, 69 Personen (23,5%) waren 
21 bis 30 Jahre, 17 Personen (5,8%) waren über 30 Jahre Mitglieder in der 
Freiwilligen Feuerwehr. Das Alter korreliert hochsignifikant mit der Dienstzeit zu 
r=0,84. 
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Tabelle 1:  Schulabschluss der Untersuchungsteilnehmer 
 Häufigkeit Prozent 
noch in der Schule 3 1,0 
kein Schulabschluss 1 0,3 
Sonderschule 1 0,3 
Hauptschule 109 37,6 
Realschule 114 39,3 
Fachhochschulreife 38 13,1 
Abitur 22 7,6 
sonst. 2 0,7 
Gesamt 290 100,0 
 
Im Mittel verbrachten die Feuerwehrleute 20,89 Stunden im Monat mit Ihrem 
Dienst in der Freiwilligen Feuerwehr bei sehr variablen Angaben zwischen einer 
und 200 Stunden (Standardabweichung 23,6 Stunden, Median 15 Stunden). 
Die Übungshäufigkeit im Monat betrug ein bis zehn Übungen, der Mittelwert lag 
bei 2,7 Übungen pro Monat (Standardabweichung 1,6, Median 2).  
4.3. Verwendete Messinstrumente 
Für die vorliegende Untersuchung wurde ein Fragebogen unter dem Titel 
„Dienst in der Freiwilligen Feuerwehr in Hessen: Belastung oder Bereicherung?“ 
verwendet. Hierbei handelt es sich um eine Zusammenstellung verschiedener 
Messinstrumente. Der Gesamtfragebogen enthielt die deutschsprachige Über-
setzung der Posttraumatic Diagnostic Scale (Ehlers et al., 1996), die Marburger 
Skala zur seelischen Gesundheit in einer Kurzfassung (Lutz, 1999), die dritte 
Fassung des Marburger Sense of Coherence Inventars (Schunk, 2000), der 
Freiburger Beschwerdenliste (Fahrenberg, 1994), die DSM Ratings der Sym-
ptome Angst und Depression (Lutz, 1999), den Fragebogen zur Sozialen Unter-
stützung (Sommer et al., 1989) in einer Ultrakurzform sowie allgemeine Fragen 
zur Person und Tätigkeit bei der Freiwilligen Feuerwehr. Außerdem enthielt der 
Gesamtfragebogen einen unveröffentlichten Fragebogen zur Selbsteinschät-
zung von Beziehungen und den PPR (Tedeschi et al., 1996; deutsche Bearbei-
tung Maercker et al., in Vorb.). Die beiden letztgenannten Messinstrumente 
werden nicht in die vorliegenden Arbeit aufgenommen, sondern dienen als 
Grundlage von weiteren, derzeit unveröffentlichten Untersuchungen.  
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Der vollständige Fragebogen „Dienst in der Freiwilligen Feuerwehr in Hessen: 
Belastung oder Bereicherung?“ findet sich im Anhang. 
4.3.1 Posttraumatic Diagnostic Scale  
Die englischsprachige Originalversion der Posttraumatic Diagnostic Scale 
(PDS) von Foa (1995) dient als Selbstbeurteilungsinstrument für die Diagnose 
einer PTSD bzw. für die Erfassung des Schweregrades der PTSD. Die vorlie-
gende Untersuchung verwendet eine deutschsprachige Übersetzung von Ehlers 
et al. (1996). Sie ermöglicht die Diagnosestellung der PTSD und die Erfassung 
des Schweregrades der Symptomatik sowohl nach ICD-10 als auch nach DSM-
IV. 
Das Vorliegen eines Traumas als Vorraussetzung der Diagnose einer PTSD 
wird mit Hilfe einer Auswahl von 11 Fragen erhoben (Teil 1), die verschiedene 
Ereignisse, die zu Traumatisierung führen können, beschreiben (z.B.: schwerer 
Unfall, Naturkatastrophe, gewalttätiger Angriff durch jemanden aus dem Famili-
en- oder Bekanntenkreis oder durch fremde Personen). Anhand der Vorgaben 
„Ja“ oder „Nein“ wird die Art des Traumas bzw. der Traumen ermittelt, bei meh-
reren Traumen wird der Befragte gebeten, das Ereignis zu bestimmen, welches 
er als am belastendsten erlebt hat. 
Dieser Teil des Fragebogens wurde den Bedürfnissen einer Untersuchung an 
Angehörigen der Freiwilligen Feuerwehr angepasst bzw. erweitert. In sechs zu-
sätzlichen Fragen wird der Teilnehmer gebeten, mitzuteilen, ob und in welcher 
Ausgestaltung er tätigkeitsbestimmte traumatische Ereignisse erlebt hat (z.B. 
Tod eines Kameraden oder Gefährdung des eigenen Lebens, vgl. Beaton, 
1998, zit. in Wagner et al. 2000; Kap. 2.2.2.1). Weiterhin soll mitgeteilt werden, 
wie viele belastende Einsätze insgesamt erlebt wurden.  
In Teil 2 wird der Zeitpunkt des Auftretens des belastendsten Traumas ermittelt. 
Weiterhin wird anhand einer Auswahl von sechs Ja-Nein-Fragen das Vorliegen 
des im DSM-IV aufgeführten Trauma-Kriteriums, dass das genannte belas-
tendste Ereignis eine Bedrohung der physischen Integrität der eigenen Person 
oder anderer Personen beinhaltet, sowie dass mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit 
oder Entsetzen reagiert wurde, erfasst. 
Teil 3 fragt nach der Häufigkeit bzw. dem Schweregrad der Symptome aus den 
Symptomgruppen B, C und D (Intrusion, Vermeidungsverhalten und erhöhte 
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Reagibilität) nach DSM-IV. Bezogen auf die letzten vier Wochen soll der Befrag-
te 17 Items, die den 17 Symptomen der Symptomgruppen B, C und D entspre-
chen, auf einer Vier-Punkte-Skala einschätzen (z.B.: „Fühlten Sie sich Men-
schen Ihrer Umgebung gegenüber entfremdet oder isoliert?“). Die Skala reicht 
von 0 bis 3 (0 = überhaupt nicht/ nur einmal im letzten Monat, 1 = manchmal / 
einmal pro Woche, 2 = die Hälfte der Zeit / zwei bis vier mal pro Woche, 3 = fast 
immer / fünf mal oder öfter pro Woche), als vorhanden wird ein Kriterium gewer-
tet, wenn es mit einem Punktwert von 1 oder mehr angegeben wurde. Somit 
kann sowohl ein Summenwert für die Schwere der posttraumatischen Störung 
als auch Mittelwerte für die drei Symptomkomplexe Wiedererleben, Vermeidung 
und erhöhtes Erregungsniveau gebildet werden. Weiterhin wird der Zeitpunkt 
des Auftretens der Symptomatik nach dem Trauma sowie die Dauer der Prob-
leme ermittelt. 
Durch Teil 4 werden mit Hilfe von neun Ja-Nein-Fragen die Bereiche des tägli-
chen Lebens (z.B.: Arbeit, allgemeine Lebenszufriedenheit, Beziehung zu 
Freunden) ermittelt, die durch die posttraumatische Symptomatik beeinträchtigt 
worden sind. 
Ehlers et al. (1996) geben für die deutsche Übersetzung der Vorläuferskala der 
PDS, mit deren Hilfe nur die 17 Kernsymptome der PTSD umfasst wurden 
(PTSD-Symptom-Scale; PSS; Foa et al., 1993), anhand einer Studie an 297 
Verkehrsunfallopfern eine interne Konsistenz von α = .91 an, was den Werten 
für die amerikanische Originalversion entsprechend ist (Foa et al., 1993). 
Bezüglich der Validität geben Ehlers et al. (1996) anhand der Untersuchung an 
297 Verkehrsunfallbeteiligten eine divergierende Validität des Summenwertes 
der Skala zu allgemeinen Maßen der Psychopathologie von .67 bis .32 an, z.B. 
eine Korrelation von .49 mit der allgemeinen Depressionsskala (ADS, Hautzin-
ger et al., 1993). Durch die Höhe dieser Korrelationen wird somit deutlich ge-
macht, dass durch die Fragen zu den 17 Kernsymptomen der PDS etwas ande-
res gemessen wird als durch andere Maße der allgemeinen Psychopathologie, 
wie z.B. Maße zur allgemeinen Ängstlichkeit oder Maße zur allgemeinen De-
pression. 
Zur Bildung der Diagnoseklassen wurde folgende Vorgehensweise analog zum 
Vorgehen in der Trierer Untersuchung an Berufsfeuerwehrleuten von Wagner et 
al. (1998) gewählt: Ein Item und entsprechend ein Symptom wurde dann als 
Methoden              - 53 - 
vorhanden bezeichnet, wenn der Proband einen Wert von mindestens 1 ange-
kreuzt hatte, d.h. wenn das Symptom mindesten als „einmal pro Woche oder 
seltener/manchmal“ angegeben wurde. Dann wurde ein Punktwert von 1 verge-
ben, Andernfalls von 0. 
Der Symptomkomplex Intrusion benötigte einen Punktwert von 1, der Sym-
ptomkomplex der Vermeidung einen Punktwert von mindestens 3 und der Sym-
ptomkomplex Hyperaraousal von mindestens 2 Punkten, um als vorhanden ge-
wertet zu werden.  
Entsprechend wurden die PTSD – Kategorien definiert:  
„Kein PTSD“ bedeutet keinerlei Symptome in den Subskalen. 
„Stressreaktionen“ bedeutet: keine Intrusionen aber entweder Vermeidung oder 
Hyperaraousal erfüllt oder keine Intrusionen und Vermeidung und Hyperaraou-
sal erfüllt oder Intrusionen und keiner der beiden anderen Symptomkomplexe 
erfüllt. 
„Subsyndromale PTSD“ bedeutet: Das Kriterium der Intrusion muss erfüllt sein 
und entweder Hyperarousal oder Vermeidung. 
„Vollbild PTSD“ bedeutet: Alle drei Symptomkomplexe sind erfüllt und eine Dau-
er der Symptome von mehr als 4 Wochen wurde angegeben. 
„Akute Belastungsstörung“ bedeutet: Alle drei Symptomkomplexe sind erfüllt 
und eine Dauer von weniger als 4 Wochen wurde angegeben. 
Der Wert für die Schwere der posttraumatischen Störung wird durch Summie-
rung aller Itemantworten im Teil 3 der PDS (Itemcodierungen von 0 bis 3) gebil-
det. Dieser Wert wird in der Regressionsanalyse verwendet. 
4.3.2 Marburger Skala zur seelischen Gesundheit 
Die Marburger Skala zur seelischen Gesundheit (MR-SEGE) umfasst eine Vari-
ablengruppe innerhalb des Marburger Untersuchungs-Instrumentariums (MUM), 
welches im Rahmen der Marburger Gesundheitsstudien entwickelt und erprobt 
wurde. Das MUM enthält zu gleichen Anteilen Skalen, die als Indikatoren von 
Krankheit und Gesundheit gelten und dient der Beschreibung therapeutischer 
Prozesse in psychosomatischen Rehabliltations-Fachkliniken (Lutz, 1999). 
Die MR-SEGE besteht aus zwei konträr valenten Subskalen (Neurotizismus 
versus seelische Gesundheit) mit einer Anzahl von 22 personenzentrierten   
Items. Die negativ valente Subskala (MR-SEGE neg (Neurotizismus)) enthält 12 
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Items (z.B. Item 8: „Termindruck und Hektik lösen bei mir körperliche Be-
schwerden aus“). Diese Items stammen aus der Emotionalitätsskala des Frei-
burger Persönlichkeitsinventars (FPI; Fahrenberg et al., 1984), die als klassi-
sche Neurose-Items angesehen werden und wesentliche Komponenten der 
Eysenckschen Persönlichkeitsdimension Neurotizismus bzw. Emotionale Labili-
tät/Emotionalität erfassen. Dem gegenüber wurde eine positiv valente Subskala 
(MR-SEGE pos (Gesundheit)) aus 10 Items entwickelt (z.B. Item 21: „Vieles, 
was ich tue, macht mir Freude“). 
Der Befragte kann zu jedem Item anhand einer Skala mit vierfacher Abstufung 
(stimmt nicht, stimmt kaum, stimmt eher, stimmt) entscheiden, in wie weit die 
vorgegebene Feststellung ihm selbst möglichst nahe kommt. 
Die Subskalen werden getrennt von einander ausgewertet, für beide konträr 
valente Subskalen kann ein Summenwert aus den der Subskala entsprechen-
den Items gebildet werden. Beide Subskalen korrelieren hoch negativ miteinan-
der. Lutz (1999) gibt die Reliabilität nach Cronbachs α für die Subskalen an-
hand mehrerer Kollektive von Patienten psychosomatischer Fachkliniken an. Es 
wird eine innerne Konsistenz für die positiv valente Subskala im Bereich von α 
pos = .90 bis α pos = .92 angegeben. Für die negativ valente Subskala gibt Lutz 
eine innerne Konsistenz nach Cronbachs α von α  neg = .82 bis α neg = .86 an. 
Zur Verminderung der Belastung der Untersuchungsteilnehmer durch zu um-
fangreiche Messinstrumente verwendet die vorliegende Untersuchung eine 
Kurzfassung des MR-SEGE, welche aus 12 Items besteht, mit je sechs Items 
der positiv und der negativ valenten Subskala. Auch für die Kurzform sind die 
Testgütekriterien als gut zu bezeichnen (Lutz, 1999). Lutz gibt für die positiv 
valente Subskala Reliabilitäts-Werte von α pos = .83 bis α pos = .90 und für die 
negativ valente Subskala Werte von α neg = .73 bis α neg = .87 an.  
4.3.3 Marburger Sense of Coherence Inventar  
(III. Fassung) 
Das Marburger Sense of Coherence Inventar (III. Fassung; Schunk, 2000) wur-
de entwickelt, um ein geeignetes Messinstrument für das von Antonovsky 
(1987) entwickelte Konstrukt des Sense of Coherence als positiv vertrauensvol-
le Grundeinstellung zu den eigenen Kapazitäten und Kompetenzen, das Leben 
zu meistern (Schnitger, 1999), zu erhalten. Bei der Konstruktion des Fragebo-
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gens wurde somit der Überlegung Rechnung getragen, den Sense of Coheren-
ce als Einstellung unter Berücksichtigung zweier Komponenten der Einstellung, 
der affektiven und der kognitiven, zu definieren. Es wird somit angenommen, 
dass die drei bestimmenden Variablen des Sense of Coherence (Verstehbar-
keit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit) somit jeweils aus zwei Teilen, einem 
kognitiven (Überzeugung) und einem affektiven (positives, vertrauensvolles Ge-
fühl) Teil bestehen. Aus diesen Überlegungen heraus ergibt sich ein 
3x2faktorielles Design für die Skalen des MSI unter Berücksichtigung der drei 
Komponenten des Sense of Coherence und der beiden Einstellungsanteile 
Kognitionen und Affekte (Jahns, 2000). Des weiteren wurden die sechs Skalen 
des MSI  in positiv und negativ valente Subskalen unterteilt. Somit besteht jede 
Skala aus gleich vielen positiv und negativ valenten Items, daher ist es möglich, 
Summenwerte für die getrennten Subskalen, Skalen und Komponenten an-
zugeben. 
Nach den Ergebnissen, die durch die Testung der ersten und anschließend der 
zweiten Version des MSI auf die Gütekriterien des Tests und seiner Items hin 
gewonnen wurden, wurde das Inventar nach testtheoretischen Gesichtspunkten 
zur hier vorliegendenden und verwendeten III. Fassung verändert. 
Das MSI besteht in seiner III. Fassung aus 60 personenzentrierten Items, die 
von dem Befragten nach ihrem Zutreffen anhand einer fünfstufigen Antwortska-
la beurteilt werden sollen (z.B. Item 4: „Ich habe manchmal das Gefühl, dass ich 
Ereignisse nicht verstehen kann“). Die Auswahl reicht von „trifft überhaupt nicht 
zu“ über „trifft kaum zu“, „trifft einigermaßen zu“ und „trifft überwiegend zu“ zu 
„trifft voll zu“.  
Die Reihenfolge der Items innerhalb des Inventars wurde durch eine Zu-
fallsauswahl festgelegt. Jede der sechs Skalen des MSI-III umfasst 10 Items, 
wovon jeweils fünf die affektiven Aspekte und fünf die kognitiven Aspekte einer 
Komponente des Sense of Coherence erfassen. Hierdurch kann man die Sub-
skalenwerte als Mittelwert der Items berechnen, sowie die jeweiligen Skalen-
werte, die ebenso aus dem Mittelwert der zugehörigen Items gebildet werden. 
Derzeit liegen noch keine Aussagen über die Gütekriterien des MSI-III vor. Die 
Testung der II. Fassung des MSI anhand von 129 Probanden ergab, dass Reli-
abilitäten nach Cronbachs α für die einzelnen Subskalen von  α = .67 (Kognitio-
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nen zur Verstehbarkeit (positiv)) bis zu α = .89 (Gefühle zur Bedeutsamkeit, 
positiv) erreicht wurden.  
Mit den weiteren Veränderungen des MSI und seiner Items in der III. Fassung 
wurde eine Verbesserung der Gütekriterien, die anhand der Testung des Vor-
gängerfassungen des MSI-III gefunden wurden, angestrebt.  
Diese Ziele sind nach Auswertung der Testergebnisse der hier vorliegenden 
Stichprobe nur unzureichend erreicht worden. Deshalb wurde auf eine Verwen-
dung der Ergebnisse, die mit Hilfe des MSI-III erlangt wurden, in der vorliegen-
den Studie verzichtet. 
4.3.4 Freiburger Beschwerdenliste 
Die Freiburger Beschwerdenliste (FBL; Fahrenberg 1994) ist ein standardisier-
ter Beschwerdenfragebogen zur Einstufung von Körperwahrnehmung und –
Symptomen. Sie wurde zur Ergänzung des Freiburger Persönlichkeitsinventars 
(FPI; Fahrenberg et al., 1994) entwickelt. Da das FPI körperliche Beschwerden 
lediglich in einer Skala zusammenfasst, sollte ein Instrument konstruiert wer-
den, welches eine breitere Inventarisierung und Differenzierung körperlicher 
Beschwerden in verschiedene Symptombereiche ermöglicht.  
Der in der vorliegenden Untersuchung verwendete Fragebogen ist eine Weiter-
entwicklung der Urfassung der FBL (Fahrenberg, 1975). Aus methodischen und 
praktischen Überlegungen heraus besteht die FBL aus einem Fragebogen, der 
80 Items umfasst und nach zwei unterschiedlichen Schlüsseln ausgewertet 
werden kann. Unter der allgemeinen Frage „Welche körperlichen Beschwerden 
sind während der letzten Zeit aufgetreten?“ werden 55 Items zu verschiedenen 
Beschwerdeformen aufgeführt, die von dem Befragten anhand einer fünfstufi-
gen Antwortskala beantwortet werden soll (fast täglich, etwa 3x Woche, etwa 2x 
Monat, etwa 2x Jahr, praktisch nie). 
Unter der allgemeinen Frage „Wie stark sind folgende körperlichen Beschwer-
den?“ werden 25 Items aufgeführt. Der Befragte wird gebeten, seine Antwort 
aus einer wiederum fünfstufigen Skala zu wählen (sehr stark, stark, mittel, 
kaum, praktisch nicht). Zusätzlich zu den Beschwerdeitems enthält die FBL 
noch 11 Fragen mit zum Teil fünfstufiger, zum Teil freier Antwortmöglichkeit. 
Hier werden zusätzlich interessante Fragen zur beruflichen Belastung und Ge-
sundheit, einschließlich Fragen zur Einnahme von Medikamenten, gestellt, die 
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in den Auswertungsschlüsseln der Beschwerdenliste jedoch nicht berücksichtigt 
werden. 
Die Auswertung der FBL kann, wie erwähnt, nach zwei unterschiedlichen 
Schlüsseln erfolgen: Einer Fassung entspricht, neben der Veränderung des 
Antwortmodus für 23 Items und sprachlicher Verbesserungen, mit 78 Items und 
10 Skalen in seiner Struktur der FBL der Urfassung. Aufgrund der Modifizierung 
wird diese als FBL-G gekennzeichnet. Frühere Untersuchungsergebnisse sind 
vergleichbar, wenn auch nur in sieben Skalen mit der modifizierten Fassung 
vollkommen äquivalent. Die Skalen umfassen Allgemeinbefinden (FBL-G-ALL), 
Emotionale Reaktivität (FBL-ALL-EMO), Herz-Kreislauf (FBL-G-HKR), Magen-
Darm (FBL-G-MDA), Kopf-Hals (FBL-G-KHA), Anspannung (FBL-G-ANSP), 
Sensorik (FBL-G-SEN), Schmerz (FBL-G-SCHM), Motorik (FBL-G-MOT) und 
Haut (FBL-G-HAU). Zur elften Skala werden die 78 Items der 10 Skalen additiv 
zusammengefasst (Beschwerdensumme (FBL-G-SUM)). Die Fassung nach 
dem zweiten Auswertungsschlüssel mit 71 Items und 9 Skalen stellt eine revi-
dierte Form der FBL dar, sie wird als FBL-R bezeichnet. Mit ihr soll eine präg-
nantere und breitere Strukturierung des Bereichs Allgemeinbeschwerden er-
reicht werden. Lediglich vier Skalen sind mit der alten FBL identisch. 
In der vorliegenden Untersuchung wurde die Form FBL-G verwendet. Dies nicht 
zuletzt auch aus der Überlegung heraus, die Möglichkeit einer hohen Ver-
gleichbarkeit der in dieser Untersuchung durch die FBL gewonnenen Ergebnis-
se zu Körpersymptomen und –Wahrnehmung mit der Studie an Berufsfeuer-
wehrleuten von Wagner et al. (1998, 1999) zu erhalten, in der ebenfalls diese 
Form der FBL Verwendung findet. 
Die Itemanalyse der FBL-G zur Testung der Reliabilität an 2070 Befragten einer 
bevölkerungsrepräsentativen Erhebung ergab eine befriedigende Varianz der 
Testwerte der 11 Skalen, die Verteilungen sind bis auf die Skala FBL-G-HKR 
und FBL-G-MOT annähernd normal. Die Konsistenzkoeffizienten (Cronbachs α) 
liegen zwischen α = .73 bei der Skala FBL-G-HAU und α = .90 bei der Skala 
FBL-G-HKR. Die Skala der Beschwerdensumme FBK-G-SUM weist eine Relia-
bilität nach Cronbachs α von α = .95 auf (Fahrenberg, 1994). 
Im Hinblick auf die Validität weist Fahrenberg in der Handanweisung der FBL 
(1994) darauf hin, das Validitätshinweise für Beschwerdenlisten meist durch 
Statusvalidierungen, also durch den Vergleich zwischen Gruppen von Patienten 
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mit verschiedenen Krankheitsbildern und Gesunden gegeben werden. Ohne 
konkrete Werte zu nennen, verweist die Handanweisung darauf, das solche 
Vergleiche auch für FBL-G durchgeführt wurden (Hampel et al., 1982) und so-
mit von einer zumindest ausreichenden Validität des Inventars ausgegangen 
werden kann. 
4.3.5   DSM Ratings für Depression (DSM D) und Angst  
(DSM A) 
Im Rahmen des Marburger Untersuchungs-Instrumentariums (MUM) wurden 
von Lutz innerhalb der Marburger Gesundheitsstudien zur Erfassung spezifi-
scher Symptombereiche wie Depression, Angst, Aggression, Trauer, Reizbar-
keit, Stimmungslabilität und Schmerz charakteristische Einzelmerkmale entwi-
ckelt, die sich sehr stark an den diagnostischen Kriterien des DSM bzw. der ICD 
orientieren (Lutz, 1999). Für die einzelnen Symptombereiche wurde anhand von 
wenigen Items hoch konsistente Ratings erstellt. Für die vorliegende Studie 
fanden die Ratings für Depression (DSM D) und Angst  (DSM A) Verwendung. 
Beide Skalen bestehen aus sieben Items (z.B. für Depression Item 2: Deutlich 
vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktivitäten; für 
Angst Item 6: Angst vor Begegnungen mit anderen Menschen bzw. sozialen 
Situationen). Als Antwortmöglichkeit ist für beide Ratings eine fünffache Abstu-
fung vorgesehen (nie, ganz selten, ab und zu, häufig, ständig). 
Für die Testgütekriterien gibt Lutz einen Konsistenzkoeffizienten nach Cron-
bachs α bei zwei Kollektiven mit hoher Fallzahl (n1 = 1156; n2 = 895) von α1 = 
.90 bzw. α2 = .93 für DSM D und α1 = .89 bzw. α2 = .92 für DSM A an. 
4.3.6  Der Fragebogen zur Sozialen Unterstützung 
In Anlehnung an englischsprachige Konzepte entwickelten Sommer und Fydrich 
(1989) ein deutschsprachiges psychodiagnostisches Instrument zur Erfassung 
der subjektiv wahrgenommenen Sozialen Unterstützung einer Person, den Fra-
gebogen zur Sozialen Unterstützung F-SOZU. 
In seiner ursprünglichen Fassung besteht der Fragebogen aus sieben Skalen 
mit insgesamt 54 Items. Aus dem Fragebogen F-SOZU wurde eine Kurzform 
entwickelt (F-SOZU, K-22), die aus 22 Items der Inhalte emotionale Unterstüt-
zung (8 Items), praktische Unterstützung (4 Items), soziale Integration (6 Items), 
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Vertrauensperson (2 Items und Zufriedenheit mit sozialer Unterstützung (2 I-
tems) besteht (Fydrich et al., 1987). Beide Formen weisen eine zufriedenstel-
lend hohe Reliabilität im Sinne der inneren Konsistenz (Cronbachs α) auf und 
korrelieren in den Hauptskalen signifikant positiv miteinander (Sommer et al., 
1989). 
In der vorliegenden Untersuchung wird eine sieben Items unfassende, noch-
mals verkürzte Version angewendet. Sie ist eine unveröffentlichte Entwicklung 
der Klinik für Psychosomatik der Philipps-Universität Marburg. Hierbei wird dem 
Bedarf nach einem möglichst kurzen Instrument entsprochen, welches zwar 
nicht die verschiedenen Facetten, jedoch einen Gesamtwert der Sozialen Un-
terstützung misst. Ausgewählt wurden positiv valente Items aus den Hauptska-
len (die emotionale Unterstützung (3 Items), die praktische Unterstützung (1 
Item) sowie die soziale Integration ( 2 Items)) der Kurzform F-SOZU, K-22 mit 
großer Itemschwere (geringe prozentuale Zustimmung zu einem Item) und ho-
her Trennschärfe , z.B. Item 05: Es gibt genug Menschen, zu denen ich ein 
wirklich gutes Verhältnis habe. Der Grad der individuellen Zustimmung wird mit 
Hilfe einer fünfstufigen Rating-Skala bestimmt (Trifft nicht zu, Trifft eher zu, Trifft 
halbwegs zu, Trifft zu, Trifft genau zu). 
Das Gesamtverhältnis in Bezug auf die positiv valenten Items in den Hauptska-
len aus dem F-SOZU, K-22 bleibt gewahrt. Die Reliabilität der Hauptskalen im 
Sinne der inneren Konsistenz ist zufriedenstellend hoch mit Werten zwischen α 
= .83 und α = .90 bei drei Stichproben mit großen Fallzahlen (insgesamt n = 
3489) (Schunk, persönliche Mitteilung).  
Der F- SOZU in seiner Ultrakurzform fand erst im Verlauf der Untersuchung 
Verwendung im Gesamtfragebogen. Es zeigte sich nach Durchführung der Un-
tersuchung, dass die Fallzahl der mit diesem Fragebogen gewonnen Aussagen 
nicht ausreicht, um statistisch relevante Aussagen zu treffen bzw. die geringe 
Fallzahl die Aussagekraft der multivariaten Analysen stark beeinträchtigt. So 
bleiben die Ergebnisse dieses Fragebogens in der vorliegenden Arbeit 
unberücksichtigt. 
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4.3.7  Allgemeine Fragen zur Person und Tätigkeit bei der 
Freiwilligen Feuerwehr 
Dieser Fragebogen wurde eigens für die vorliegende Studie entwickelt, um ne-
ben den allgemeinen Daten zur Beschreibung der Untersuchungsstichprobe 
auch einen Einblick in die Tätigkeit der Angehörigen der Freiwilligen Feuerwehr 
zu erhalten. So wird im Fragebogen zum Dienst in der Feuerwehr z.B. nach 
dem Zeitaufwand für die Tätigkeit in der Feuerwehr gefragt, sowie danach, wie 
das Engagement in der Feuerwehr von anderen Personen des persönlichen 
Umfeldes (z.B. Familie, Freunde, Arbeitskollegen) beurteilt wird. Auch wird hier 
nach nicht feuerwehrspezifischen besonderen Situationen gefragt, die dem Be-
fragten besonders wichtig waren bzw. sein Leben verändert haben. So sollen 
mit diesen Fragen die Eindrücke und Erfahrungen, sowie die individuelle Ansät-
ze zur Bewältigung besonders belastender Situationen für Angehörige der 
Freiwilligen Feuerwehr in Hessen erfasst werden. Anhand von abschließenden 
Fragen soll den Befragten die Möglichkeit gegeben werden, frei Verbesserun-
gen und Anregungen, die den Dienst in der Freiwilligen Feuerwehr betreffen, 
mitzuteilen zu können. Diese letztgenannten Fragen dienen als Rückmeldung 
für die Betreuer der Studie und die Entscheidungsträger der Freiwilligen Feuer-
wehr und werden deswegen nicht weiter behandelt. 
4.3.8 Datenanalyse 
Die Auswertung der mit dem Gesamtfragebogen gewonnenen Rohdaten erfolg-
te mit Hilfe des Programms zur Datenanalyse Superior Performance Software 
Systems (SPSS, Version 10.1), Studentenversion. 
4.4 Statistische Verfahren 
4.4.1 Statistische Verfahren zu Fragestellungen 1 und 2  
Bezüglich der Fragestellung 1 und 2 wurden einfache prozentuale Verteilungen 
bezogen auf das teilnehmende Kollektiv ermittelt und diese mit bekannten Wer-
ten aus anderen Untersuchungen verglichen.  
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Durchschnittswerte der Stichprobe wurden mit dem t-Test für eine Stichprobe, 
der prüft, ob der Mittelwert einer einzelnen Variablen von einer angegebenen 
Konstanten abweicht, mit Normwerten verglichen.  
4.4.2   Statistische Verfahren zu Fragestellungen 3 -  
Diskriminanzanalyse 
Fragestellung 3 soll mittels einer Diskriminanzanalyse untersucht werden, da a 
priori klassifizierbare und sich ausschließende alternativen Teilgruppen in Ab-
hängigkeit von der Ausprägung des PTSD existieren (vgl. Wagner et al. 1998, 
zur Definition dieser Gruppen vgl. Kap. 5.3). 
Die Diskriminanzanalyse ist ein Verfahren, mit dem gegebene Fälle anhand von 
Vorhersagevariablen (unabhängige Variablen) bestimmten Gruppen (abhängige 
Variablen) zugeordnet werden. Dabei orientiert sich das Verfahren an bereits 
gruppierten Fällen und ermöglicht dann die Gruppenzuordnung der ungruppier-
ten Fälle. Die Vorhersage ist umso verlässlicher, je besser die eingehenden 
Vorhersagevariablen die Gruppen trennen. In der Diskriminanzanalyse werden 
also Linearkombinationen von abhängigen Variablen gesucht, die eine maxima-
le Unterscheidbarkeit der verglichenen Gruppen gewährleisten (Bortz, 1993). 
Mittelpunkt der Diskriminanzanalyse ist die Aufstellung der Diskriminanzfunkti-
on: 
d=b0 + b1 z x1 + b2 z x2 + ... + bn z xn 
Dabei sind x1 bis xn fallweise die Werte der einbezogenen Variablen b0 bis bn 
die von der Analyse abzuschätzenden Koeffizienten. 
Die vorliegende Untersuchung wendet die schrittweise Diskriminanzanalyse an, 
die bei vielen unabhängigen Variablen empfohlen wird (Bühl und Zöfel, 1994, 
S.344). Mit Hilfe der schrittweisen Methode werden nur solche Variablen in die 
Diskriminanzanalyse aufgenommen, welche eine Vorhersage verbessern und 
solche weggelassen, die diesbezüglich keine Verbesserung liefern. 
Vorrausetzung für die Anwendung der Diskriminanzanalyse ist die multivariate 
Normalverteilung der Variablen in der Population sowie Varianz – Kovarianz-
matrizen - Homogenität für die einzelnen Variablen über die verglichenen Grup-
pen hinweg. Die Gruppenzugehörigkeit muss sich wechselseitig ausschließen 
und umfassend sein. Die Anwendungsvoraussetzungen sind erfüllt.  
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4.4.3   Statistische Verfahren zu Fragestellungen 4 - 
Multiple lineare Regressionsanalyse 
Da die abhängige Variable bzw. die Kriteriumsvariable dieser Fragestellung, die 
Beschwerdesumme der Freiburger Beschwerdeliste, eine zumindest ordinal 
skalierte Variable darstellt, und Rückschlüsse von verschiedenen Prädiktorvari-
ablen auf die Kriteriumsvariable gezogen werden sollen, kommt die Multiple 
lineare Regressionsanalyse zur Anwendung. 
Mittels der Regressionsanalyse kann also der Wert der Kriteriumsvariable aus 
anderen unabhängigen Variablen vorhergesagt werden, was sich in einer sog. 
Regressionsgleichung ausdrücken lässt: 
y=b0 + b1 ρ x1 + b2 ρx2 + … + bnρxn 
Hierbei bedeutet y, die Kriteriumsvariable, b0 stellt die Konstante dar,  
n ist die Anzahl der unabhängigen Variablen, b1 bis bn  sind die nichtstandardi-
sierte B-Koeffizienten und x1 bis xn  schließlich sind die Werte der unabhängi-
gen Variablen.  
Die unabhängigen bzw. die erklärenden Variablen können dabei selbst unter-
einander korreliert sein, was bei der Schätzung der Koeffizienten entsprechend 
berücksichtigt wird, um Scheinkorrelationen auszuschließen. 
Die Koeffizienten b0 bis bn werden so bestimmt, dass sie den Gesamttrend der 
Messwertpaare am besten wiedergeben. Dabei wird in der Regel das Kriterium 
der minimalen quadratischen Abweichungen verwendet. Das bedeutet, dass die 
Summe der quadrierten Differenzen zwischen dem beobachteten und geschätz-
tem Wert und dem Vorhersagewert minimal sein soll.  
Außerdem soll die Abweichung der beobachteten von den theoretisch zu erwar-
tenden Werten zufällig und nicht systematisch auftreten. Ein Histogramm der 
Residuen soll sich also möglichst an die Normalverteilungskurve annähern. 
Auch dichotome, nominalskalierte Variablen können in die Analyse mit einbe-
zogen werden, wenn man bei der Deutung der Ergebnisse deren Polung beach-
tet (Bühl und Zöfel,1994, S.256).  
Bei der hier verwendeten schrittweisen Methode wird bei jedem Schritt die noch 
nicht in der Gleichung enthaltene unabhängige Variable mit der kleinsten F-
Wahrscheinlichkeit aufgenommen, sofern diese Wahrscheinlichkeit klein genug 
ist. Bereits in der Regressionsgleichung enthaltene Variablen werden entfernt, 
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sobald ihre F-Wahrscheinlichkeit groß genug ist. Das Verfahren wird beendet, 
wenn keine Variablen für Aufnahme oder Ausschluss in Frage kommen. 
Die geschätzten y-Werte werden mit den beobachteten Werten der Kriteriums-
variable korreliert und man erhält so ein multiples Korrelationsmaß, das aus-
sagt, wie genau die Addition der gewichteten Prädiktorvariablen die Kriteriums-
variable vorhersagt. Mit dem multiplen Korrelationskoeffizienten R kann also 
eine Aussage über die Höhe eines multivariaten Zusammenhanges gemacht 
werden. R kann Werte zwischen 0 und 1 erreichen und je dichter der Wert an 1 
heran reicht, umso mehr Varianz der Kriteriumsvariablen ist aufgeklärt.  
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5  Ergebnisse 
5.1 Ergebnisse zu Fragestellung 1 
Wie hoch liegt die Prävalenz für Traumaexposition (belastende Ereignisse) bei 
Angehörigen der Freiwilligen Feuerwehr (Traumadefinition nach DSM-IV, APA 
1994)? 
Um diese Frage beantworten zu können wurde den Feuerwehrleuten zum einen 
eine Liste traumatisierender Einsätze im Rahmen des Dienstes in der Freiwilli-
gen Feuerwehr vorgelegt. Zum anderen wurde eine Liste von Ereignissen aus 
anderen Bereichen vorgegeben, die eine Subskala der PDS von Ehlers et al. 
(1996) darstellt (vgl. Kap. 4.3.1). 
 
Traumatisierende Einsätze 
In der folgenden Tabelle sind die Ereignisse aufgeführt, die im Dienst zur Trau-
matisierung führen können. Es sind zudem die prozentualen Häufigkeiten der 
„Ja“ - bzw. der “Nein“ - Antworten dargestellt.  
Dreiviertel aller Feuerwehrleute haben erlebt, wie erwachsene Opfer und mehr 
als ein Drittel wie Kinder schwer verletzt oder getötet wurden. Bei mehr als ei-
nem Viertel der Einsatzkräfte war das eigene Leben in Gefahr oder sie wurden 
selbst verletzt. Mehr als ein Drittel erlebte, wie Kameraden in Gefahr waren o-
der verletzt wurden und 4,4% erlebten sogar den Tod eines Kameraden. 
Andere Gründe nannten 38,4%. Im Anhang ist die Liste der Gründe zu finden. 
Oftmals wurden vergebliche Rettungsversuche genannt, Opfer waren Bekannte 
oder Freunde, Einsätze mit Tieren usw.. 
Lediglich knapp 18 Prozent der befragten Feuerwehrleute hatten keine trauma-
tisierenden Einsätze erlebt. Von den sechs vorgegebenen unterschiedlich trau-
matisierenden Einsätzen hatte 1 Feuerwehrmann bereits alle sechs erlebt, etwa 
jeder zehnte 5 unterschiedliche. Die meisten, etwas mehr als ein Fünftel, haben 
zwei unterschiedlich traumatisierende Einsätze erlebt. 
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Tabelle 2: Liste der belastenden Einsätze mit Prozentzahlen  
der Ja- bzw. Nein Antworten 
Prozent  
 Ja Nein o.A. 
Einsatz, bei denen Ihr eigenes Leben in Gefahr war oder bei 
dem Sie selbst verletzt wurden 
28,2 71,8 0 
Einsatz, der für andere Kameraden lebensbedrohlich war oder 
bei dem Kameraden verletzt wurden 
37,1 62,9 0 
Tod eines Kameraden im Einsatz 4,4 94,9 0,7 
Einsatz, bei dem erwachsene Opfer schwer verletzt oder getö-
tet wurden 
75,9 24,1 0 
Einsatz, bei dem Kinder schwer verletzt oder getötet wurden 36,7 36,9 0,3 
Einsatz, der aus anderen Gründen besonders stark belastend 
war 
38,4 61,2 0,3 
Wenn ja, aus welchen Gründen? (bitte nennen) (Antworten vgl. .Anhang) 
Wie viele solcher belastender Einsätze haben Sie insgesamt erlebt? (wenn Sie es nicht 
mehr genau wissen, schätzen Sie bitte die Anzahl)                  ca.  __________  Einsätze 
 
In Tabelle 3 ist die Häufigkeit der Anzahl unterschiedlich traumatisierender Ein-
sätze dargestellt. 




Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
Kumulierte 
Prozente 
0 52 17,7 17,9 17,9 
1 55 18,7 19,0 36,9 
2 65 22,1 22,4 59,3 
3 49 16,7 16,9 76,2 
4 37 12,6 12,8 89,0 
5 31 10,5 10,7 99,7 
6 1 ,3 ,3 100,0 
Gesamt 290 98,6 100,0  
Fehlend 4 1,4   
Summe 294 100,0   
 
Es wurde zudem nach der Anzahl belastender Einsätze insgesamt gefragt. Im 
Mittel hatten die Feuerwehrleute bis dahin 10,8 belastende Einsätze erlebt (Me-
dian 4, Standardabweichung 22,6, n=269). 
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Abbildung 2 zeigt die Häufigkeitsverteilung der Angaben der Stichprobe. Die 
Hälfte der befragten Feuerwehrleute hat bis dahin 1 bis 5 solcher möglicherwei-
se traumatisierender Einsätze erlebt. Etwa 15% 6 bis 10 und etwa 12 % haben 
noch keinen traumatisierenden Einsatz gehabt. Fast ein Viertel der Stichprobe 
hat 11 und mehr Einsätze der schweren Art erlebt.  






















Abbildung 2: Anzahl der Einsätze insgesamt.  
„Wie viele solcher belastender Einsätze haben Sie insgesamt erlebt?“ 
 
 
Traumen aus anderen Bereichen 
Im Rahmen der PDS (Ehlers et al. 1996) wurde eine Liste vorgegeben, die nach 
möglichen Traumen in anderen Bereichen fragt. Die folgende Tabelle zeigt die-
se Liste, dazu die Antwortverteilung der Feuerwehrstichprobe. 
Zwei Drittel der Stichprobe nannten einen schweren Unfall, Feuer oder eine 
Explosion, ein Fünftel eine Naturkatastrophe und knapp 13% eine schwere le-
bensbedrohliche Erkrankung. Knapp ein Viertel der Feuerwehrleute gaben an, 
Gewalt aus dem Familien- oder Bekanntenkreis oder durch fremde Personen 
erlebt zu haben, und 2,4%, das sind sieben Personen, nannten sexuelle Ge-
walt. 
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Tabelle 4: Liste möglicher Traumen. Teil I der Posttraumatic Diagnostic Scale, PDS 





„Ja“ Ja Nein o.A:
Schwerer Unfall, Feuer oder Explosion  (z.B. Arbeitsunfall, Unfall in 
der Landwirtschaft, Autounfall, Flugzeug- oder Schiffsunglück) 
196 66,7 33,3 0 
Naturkatastrophe (z.B. Wirbelsturm, Orkan, Flutkatastrophe, schwe-
res Erdbeben) 
64 21,8 78,2 0 
Gewalttätiger Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder Be-
kanntenkreis  (z.B. körperlich angegriffen, ausgeraubt, angeschos-
sen oder mit einer Schusswaffe bedroht werden, Stichverletzung 
zugefügt bekommen) 
24 8,2 91,8 0 
Gewalttätiger Angriff durch fremde Person (z.B. körperlich angegrif-
fen, ausgeraubt, angeschossen oder mit einer Schusswaffe bedroht 
werden, Stichverletzung zugefügt bekommen) 
50 17,0 83,0 0 
Sexueller Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder Bekann-
tenkreis (z.B. Vergewaltigung oder versuchte Vergewaltigung) 
5 1,7 98,3 0 
Sexueller Angriff durch fremde Person  (z.B. Vergewaltigung oder 
versuchte Vergewaltigung) 
2 0,7 99,3 0 
Kampfeinsatz im Krieg oder Aufenthalt in Kriegsgebiet 3 1,0 99,0 0 
Sexueller Kontakt im Alter von unter 18 Jahren mit einer Person, die 
mindestens 5 Jahre älter war (z.B. Kontakt mit Genitalien oder Brüs-
ten) 
27 9,2 90,8 0 
Gefangenschaft (z.B. Strafgefangener, Kriegsgefangener, Geißel) 1 0,3 99,7 0 
Folter 0 0,0 100 0 
Lebensbedrohliche Krankheit 38 12,9 87,1 0 
 
In der unten aufgeführten Tabelle 5 ist die Anzahl der unterschiedlichen Trau-
men dargestellt. Mindestens ein Trauma erlebten 77% der Stichprobe. Drei 
Personen machten keine Angaben. Die meisten (37,8%) berichteten von 2 un-
terschiedlichen Traumen und etwa 15% sogar von 3 und mehr traumatischen 
Erlebnissen aus anderen Bereichen. 
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Tabelle 5: Anzahl unterschiedlicher Traumen aus anderen Bereichen 
Anzahl Häufigkeit Prozent Gültige  Prozente 
0 67 22,8 23,0 
1 111 37,8 38,1 
2 68 23,1 23,4 
3 26 8,8 8,9 
4 17 5,8 5,8 
5 2 ,7 ,7 
Gesamt 291 99,0 100,0 
Fehlend 3 1,0  
 
Traumaprävalenz 
Addiert man nun die Häufigkeit der Traumen aus allen Bereichen, so kommt 
man zu der sog. Traumaprävalenz. Im Mittel gaben so die Feuerwehrleute 3,6 
erlebte Traumen an (Standardabweichung 2,2, Median 3, N=294). Das Maxi-
mum lag bei 9 unterschiedlichen traumatisierenden Erlebnissen. Abbildung 3 












Abbildung 3: Summe der Traumen aus Einsätzen und anderen Bereichen 
 
Das schlimmste Ereignis 
In der PDS (Ehlers et al. 1996) wird nach der Aufzählung der möglichen Trau-
men auch danach gefragt, welches Ereignis als am meisten belastend erlebt 
wurde. 
Tabelle 6 gibt Aufschluss darüber, welche Ereignisse genannt wurden. 
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An den obersten Stellen stehen die Nennungen „schwerer Unfall, Feuer oder 
Explosion“ und ein „Einsatz, bei dem erwachsene Opfer schwer verletzt oder 
getötet wurden“. Diese beiden Ereignisse wurden mit Abstand am häufigsten 
genannt, 36,3% aller befragten Feuerwehrleute nannten eines dieser beiden 
Ereignisse. Insgesamt etwa 60% der Nennungen beziehen sich auf Einsatzer-
lebnisse. Nimmt man das Ereignis „Schwerer Unfall, Feuer oder Explosion“ als 
mögliches Erlebnis nicht aus dem privaten, sondern aus dem Einsatzbereich 
hinzu, so sind es sogar 86,2% der Nennungen, die sich auf Einsatzereignisse 
beziehen, und entsprechend nannten 13,8% sog. private Erlebnisse. 
Man muss jedoch beachten, dass lediglich 60% aller befragten Feuerwehrleute 
Angaben zu ihrem schlimmsten Erlebnis gemacht haben. 
Tabelle 6: Häufigkeiten und Prozente der Nennungen des „schlimmsten Ereignisses“ 






Schwerer Unfall, Feuer oder Explosion  56 19,0 31,8 
Einsatz, bei dem erwachsene Opfer schwer verletzt oder getötet wur-
den 51 17,3 29,0 
Einsatz, bei dem Kinder schwer verletzt oder getötet wurden 19 6,5 10,8 
Einsatz, der aus anderen Gründen besonders stark belastend war 15 5,1 8,5 
Lebensbedrohliche Krankheit 12 4,1 6,8 
Einsatz, bei denen Ihr eigenes Leben in Gefahr war oder bei dem Sie 
selbst verletzt wurden 7 2,4 4,0 
Gewalttätiger Angriff durch fremde Person  6 2,0 3,4 
Gewalttätiger Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder Be-
kanntenkreis 4 1,4 2,3 
Tod eines Kameraden im Einsatz 3 1,0 1,7 
Einsatz, der für andere Kameraden lebensbedrohlich war oder bei 
dem Kameraden verletzt wurden 1 ,3 ,6 
Sexueller Angriff durch jemanden aus dem Familien- oder Bekann-
tenkreis 1 ,3 ,6 
Gefangenschaft 1 ,3 ,6 
    
Gesamt 176 59,9 100,0 
Fehlend System 118 40,1 
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Weiterhin wurde die Frage gestellt, wann das schlimmste Ereignis war. Es wur-
de wie in Tabelle 7 dargestellt ist geantwortet. 
17% hatten dieses schlimmste Erlebnis im Rahmen des letzten halben Jahres, 
bei mehr als einem Drittel war es ein halbes bis drei Jahre her, bei knapp 20% 
drei bis fünf Jahre und mehr als einem Viertel der Befragten war es länger als 
fünf Jahre her. Allerdings machten auch hier 64 oder 21,8% der Befragten keine 
Angaben. 
Tabelle 7: Häufigkeit und Prozentverteilung der Frage „Wann hatten Sie dieses 
schlimmste Erlebnis oder den letzten schlimmsten Einsatz?“  
Zeit Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 
Kumulierte 
Prozente 
< 1 Mon. 3 1,0 1,3 1,3 
1-3 Mon. 18 6,1 7,8 9,1 
3-6 Mon. 18 6,1 7,8 17,0 
6 Mon-3Jahre 84 28,6 36,5 53,5 
3-5 Jahre 45 15,3 19,6 73,0 
>5Jahre 62 21,1 27,0 100,0 
Summe 230 78,2 100,0  
Fehlend 64 21,8   
Gesamt 294 100,0   
 
Als Ereignisfaktoren beschreibt Maercker (1997) die Bedingungen, die in direk-
tem Bezug zu einem oder mehreren Traumen stehen. Im DSM IV wurde in der 
Definition des Traumakriteriums dem subjektiven Erleben und Erfahren des In-
dividuums größte Bedeutung zugemessen. In der PDS wird zwar detailliert nach 
der Bedrohung des Lebens der eigenen Person und dem anderer gefragt, je-
doch nicht nach den Gefühlen. Aus diesem Grunde wurden die Frage nach Hilf-
losigkeit und Angst ergänzt. 
In Tabelle 8 ist aufgelistet, wie die Untersuchungsteilnehmer geantwortet ha-
ben. 
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Tabelle 8: Prozentuale Häufigkeiten der Antworten auf die Fragen nach den Ereignis-
faktoren des „schlimmsten Ereignisses“ (PDS, Ehlers et al. 1996) 
Während des schlimmsten Erlebnisses bzw. des schlimmsten 
Einsatzes.... JA NEIN o.A: 
... wurden Sie körperlich verletzt? 7,8 75,5 16,7
... wurde jemand anders körperlich verletzt? 52,4 30,6 17,0
... dachten Sie, dass Ihr Leben in Gefahr war? 13,6 70,1 16,3
... dachten Sie, dass das Leben einer anderen Person in Gefahr war? 50,3 32,7 17,0
... fühlten Sie sich hilflos? 36,1 48,0 16,0
... hatten Sie starke Angst oder waren Sie voller Entsetzen? 28,2 54,8 17,0
Die meisten Nennungen beziehen sich auf die Gefahr für das eigene Leben und 
das Leben anderer. Hilflos fühlten sich mehr als ein Drittel während ihres 
schlimmsten Ereignisses bzw. Einsatzes und mehr als ein Viertel gaben starke 
Angst an. 
5.2 Ergebnisse zu Fragestellung 2 
Hypothese 2 
Die Prävalenz für die Entwicklung einer PTSD bei Freiwilligen Feuerwehrleuten 
ist niedriger als bei Berufsfeuerwehrleuten. 
 
Zur Erhebung der PTSD-Symptomatik fand die deutsche Fassung der PDS (Eh-
lers et al. 1996) Anwendung. Die Vorgehensweise zur Bildung der Diagnose-
gruppen ist in Kap. 4.3.1 beschrieben. 
Aus der Gesamtstichprobe von 294 Personen konnten 62 wegen fehlender Da-
ten nicht in die Analyse aufgenommen werden. Es blieben 232 auswertbare 
Fälle. Tabelle 9 zeigt die Häufigkeiten und die prozentuale Verteilung in den 
Diagnoseklassen. 
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Tabelle 9: Häufigkeiten und die prozentuale Verteilung in den Diagnoseklassen 
 Häufigkeit Gültige Prozente 
kein PTSD 122 52,59 
Stressreaktionen 79 34,05 
Subsyndromale PTSD 17 7,33 
Vollbild 12 5,17 
Akute Belastungsstörung 2 0,86 
 
Gesamt 232 100 
Fehlend 62  
Gesamt 294  
 
Abbildung 4 zeigt den Vergleich zu den Ergebnissen der Trierer Studie von 
Wagner et al. (1999). Grundlage für die Graphik nach Wagner et al. (1999) ist 
die Anzahl der Symptomkomplexe, die mit der PDS erfasst wurden. Auffallend 
ist, dass nur 8,49% der Feuerwehrleute keine PTSD-Symptome zeigen, wäh-
rend 20,75% zumindest über einen Symptomkomplex berichteten. Insgesamt 
erfüllen in der Untersuchung von Wagner und Mitarbeitern 46,23% der Einsatz-
kräfte die Kriterien für eine subsyndromale und 24,53% für eine vollständige 
PTSD. 
In der Stichprobe der freiwilligen Feuerwehrleute sieht die Verteilung gänzlich 
anders aus. Mehr als die Hälfte der Stichprobe beschrieb keinerlei Stresssym-
ptome und etwa ein Drittel lediglich geringere Ausprägung von Stresssympto-
men. Sieben Prozent wiesen die Kriterien der Subsyndromalen PTSD auf und 
5% beschrieben die Symptome eines Vollbildes. Bei 2 Personen bzw. 1% wa-
ren die Symptome eines Vollbildes weniger als 4 Wochen vorhanden, womit die 
Kriterien einer akuten Belastungsstörung erfüllt sind.  
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Abbildung 4:Vergleich der Verteilungen der PTSD-Gruppen  
 











Eigene Untersuchung, n=232 Feuerwehrleute 
 
 










nach Wagner et al. 1999, n=402 Einsatzkräfte 
zur Definition der Gruppen vgl. Kap. 4.3.1, S. 52,53 
 
 
Aufgrund dieser Ergebnisse kann die Hypothese 2 bestätigt werden.  
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Es wurde zusätzlich analysiert, welche Ereignisse die Gruppe der PTSD-
Betroffenen angaben. Es nannten nur acht Personen dieser Gruppe ein 
schlimmstes Ereignis. Drei nannten eine lebensbedrohliche Krankheit (Item 19), 
und jeweils einer nannte den Tod eines Kameraden (Item 3), einen Einsatz bei 
dem Kinder starben oder lebensgefährlich verletzt wurden (Item 5), einen 
schweren Unfall, Feuer oder Explosion (Item 9) und einen gewalttätigen Angriff 
durch jemanden aus dem Familien- oder Bekanntenkreis (Item 11). 
Aus der Gruppe der Personen mit subsyndromaler Symptomatik nannten vier 
Personen einen Einsatz, bei dem erwachsene Opfer schwer verletzt oder getö-
tet wurden (Item 4), drei Personen einen Einsatz, bei dem Kinder schwer ver-
letzt oder getötet wurden (Item 5), drei Personen eine lebensbedrohliche 
Krankheit (Item 19), zwei Personen einen schweren Unfall, Feuer oder Explosi-
on (Item 9), zwei Personen einen gewalttätigen Angriff durch fremde Personen 
(Item 12) und eine Person nannte einen Einsatz, bei dem Kameraden in Le-
bensgefahr waren oder schwer verletzt wurden (Item 2). Zwei Personen dieser 
machten keine Angaben. 
5.3 Ergebnisse zu Fragestellung 3 
Welche Bedeutung haben bestimmte als Ereignisfaktoren (Anzahl der Einsätze, 
Hilflosigkeit und Angst während des schlimmsten Einsatzes), als Risikofaktoren 
(Alter, Traumaprävalenz, Neurotizismus) und als Schutzfaktoren (seelische Ge-
sundheit, am Debriefing teilgenommen) bzw. als komorbide angenommene Va-
riablen (Depression, Angst, körperliche Beschwerden) für die Ausprägung des 




Die Ausprägung der PTSD (keine Symptome, ein Symptomkomplex, sub-
syndromale PTSD, Vollbild) bei Freiwilligen Feuerwehrleuten kann aufgrund der 
Bedeutung verschiedener ausgewählter Variablen, nämlich der als Ereignisfak-
toren (Anzahl der Einsätze, Hilflosigkeit und Angst während des schlimmsten 
Einsatzes), der als Risikofaktoren (Alter, Traumaprävalenz, Neurotizismus) und 
der als Schutzfaktoren (seelische Gesundheit, am Debriefing teilgenommen) 
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bzw. als komorbide angenommenen Variablen (Depression, Angst, körperliche 
Beschwerden ) geschätzt werden. 
Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurde eine schrittweise Diskriminanza-
nalyse durchgeführt. 
Die Ausprägungen des Posttraumatischen Stresssymptoms in der Spannweite 
von 0 = 3 ist die Gruppenvariable. Es bedeutet  
0: „Kein PTSD“, keinerlei Symptome in den Subskalen. 
1: „Stressreaktionen“: keine Intrusionen aber entweder Vermeidung oder Hype-
rarousal erfüllt oder keine Intrusionen und Vermeidung und Hyperarousal 
erfüllt oder Intrusionen und keiner der beiden anderen Symptomkomplexe 
erfüllt. 
2: „Subsyndromale PTSD“: Das Kriterium der Intrusion muss erfüllt sein und 
entweder Hyperarousal oder Vermeidung. 
3: “Vollbild PTSD“ bedeutet: Alle drei Symptomkomplexe sind erfüllt und eine 
Dauer der Symptome von mehr als vier Wochen wurde angegeben. 
Die Gruppe der Personen mit „akuter Belastungsstörung“ (alle drei Symptom-
komplexe sind erfüllt, und die Symptome dauern weniger als vier Wochen) wur-
de weggelassen, da nur zwei Fälle vorhanden waren. 
Die Variablen „am Debriefing teilgenommen“, „Angst“ und „Hilflosigkeit während 
des Einsatzes“ sind dichotom nominalskalierte Variablen mit den Codierungen 0 
= „nein“, 1 = „ja“. Bei solchen mit 0 und 1 codierten dichotomen Variablen gibt 
der Mittelwert den Anteil der Fälle mit Codierung 1, also „ja“ an.  
Wegen fehlender oder unvollständiger Diskriminanzvariablen und/oder Grup-
pencodes der abhängigen Variablen außerhalb des Bereichs mussten 111 Fälle 
ausgeschlossen werden. Es konnten daher 183 Fälle in die Analyse einbezo-
gen werden, das sind 62,2% der Gesamtstichprobe. Um festzustellen, ob Un-
terschiede der Teilstichprobe der Diskriminanzanalyse mit der Gesamtstichpro-
be bestehen, wurden die Prozentwerte der Gruppen gegenübergestellt. Abbil-
dung 5 zeigt den Vergleich der Verteilungen der PTSD - Gruppen der Stichpro-
be mit vollständig ausgefülltem PDS und der Teststichprobe. 
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Abbildung 5: Vergleich der Verteilungen der PTSD - Gruppen der Stichprobe 
mit vollständig ausgefülltem PDS und der Teststichprobe  













FW mit vollst. PDS
Teststichprobe
 
Gesamtstichprobe:   n=294 
FW-Leute mit vollständig ausgefülltem PDS:  n=230 
Teststichprobe:    n=183 
 
Es zeigt sich kein wesentlicher Unterschied in der Verteilung der einzelnen 
PTSD-Gruppen. 
Zu Beginn der Diskriminanzanalyse wird eine einfaktorielle Varianzanalyse, d.h. 
Test auf Gleichheit der Gruppenmittelwerte durchgeführt. Die Ergebnisse sind 
in Tabelle 10 dargestellt. 
Tabelle 10:Gleichheitstest der Gruppenmittelwerte 
 Wilks-Lambda F df1 df2 Signifikanz
Alter ,995 ,301 3 179 ,824 
Am Debriefing teilgenommen ,995 ,325 3 179 ,807 
Anz. Einsätze ,979 1,298 3 179 ,277 
Traumaprävalenz ,984 ,974 3 179 ,406 
hilflos ,938 3,960 3 179 ,009 
Angst ,923 4,961 3 179 ,002 
DSM Depression ,932 4,322 3 179 ,006 
DSM Angst ,887 7,624 3 179 ,000 
seelische Gesundheit (p) ,932 4,334 3 179 ,006 
seelische Gesundheit (n) = FPI-
Neurotizismus 
,827 12,467 3 179 ,000 
Beschwerdesumme (FBL) ,879 8,245 3 179 ,000 
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Die Mittelwerte in den fett gedruckten Variablen zwischen den Gruppen sind 
signifikant unterschiedlich. Zur Illustration sind die Mittelwerte und Standardab-
weichungen in nachfolgender Tabelle aufgeführt. 
Tabelle 11: Gruppenmittelwerte der Testvariablen 
 Kein PTSD Ein Symptomkom-plex 
Subsyndromale 





































Alter 92 30,86 9,96 66 32,02 10,14 14 32,50 11,24 11 29,91 10,06
Am Debr. teilg.* 92 0,30* 0,46 66 0,26* 0,44 14 0,36* 0,50 11 0,36* 0,50
Anz. Einsätze 92 9,83 16,73 66 17,42 36,64 14 13,79 25,25 11 6,73 6,53
Traumaprävalenz 92 4,51 2,04 66 5,08 2,10 14 4,71 1,94 11 4,91 2,39
hilflos* 92 0,39* 0,49 66 0,45* 0,50 14 0,57* 0,51 11 0,91* 0,30
Angst* 92 0,30* 0,46 66 0,33* 0,48 14 0,57* 0,51 11 0,82* 0,40
DSM Depression 92 5,08 3,54 66 5,70 3,71 14 7,21 4,76 11 8,91 4,18
DSM Angst 92 6,12 4,06 66 7,33 4,40 14 10,07 5,05 11 11,27 3,07
seelische  
Gesundheit (p) 
92 21,01 2,36 66 20,91 2,45 14 19,14 2,96 11 18,91 3,27
seelische Gesund-
heit (n) = FPI-
Neurotizismus 
92 10,45 3,18 66 11,33 3,37 14 13,29 2,58 11 16,18 3,06
Beschwerdesumme 
(FBL) 92 133,14 29,34 66 137,71 30,48 14 160,93 33,04 11 175,09 47,81
In den fett gedruckte Variablen sind die Gruppenunterschieden signifikant (α<=0,01) 
* Da es sich um dichotom codierte Variablen (mit 0=trifft nicht zu, 1=trifft zu) handelt, gibt der Mittelwert den Anteil der 
Fälle mit Codierung 1 an, d.h. z.B. Mittelwert 0,30 bedeutet, 30% haben am Debriefing teilgenommen, Mittelwert 0,39 
heißt 39% fühlten sich während des Traumas hilflos usw. 
Bei einem Wilks`-Lambda von 0,827, einem exakten F-Wert von 12,467 und 
einer Signifikanz von <= 0,000 wird jedoch lediglich aus Gründen der Interkorre-
liertheit die Variable „seelische Gesundheit (n) = FPI-Neurotizismus“ im ersten 
Schritt in die Gleichung aufgenommen.  
Bei der Zusammenfassung der kanonischen Diskriminanzfunktion ergibt sich 
ein Eigenwert von 0,209. Dies bedeutet, dass die Güte der Diskriminanzfunktion 
recht schlecht ist. 
Der kanonische Korrelationskoeffizient misst den Anteil der gesamten Streuung, 
der der Streuung zwischen den Gruppen zuzurechnen ist. Je näher der Wert 
gegen 1 geht, um so besser ist tendenziell die Trennung zwischen den Grup-
pen. Er gibt die Strenge des Zusammenhangs zwischen den Diskriminanzfunk-
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tionswerten und den Gruppen an. Sie beträgt im vorliegenden Falle 0,416. Auch 
dieser Wert ist recht unbefriedigend. 
Die folgende Tabelle gibt darüber Aufschluss, wie hoch die einzelnen in die 
Diskriminanzfunktion einbezogenen Variablen mit den Werten dieser Diskrimi-
nanzfunktion korrelieren. Dabei wurden die Korrelationskoeffizienten in den 
Gruppen getrennt berechnet und dann gemittelt. Die Struktur-Matrix gibt die 
Korrelation zwischen den diskriminierenden Variablen einerseits und der Dis-
kriminanzfunktion andererseits wieder. 
Tabelle 12: Gemeinsame Korrelationen innerhalb der Gruppen zwischen Diskriminanz-
variablen und standardisierten kanonischen Diskriminanzfunktionen. 
 Korrelation 
seelische Gesundheit (n) = FPI-Neurotizismus 1 
  
DSM Angst ,540 
seelische Gesundheit (p) -,489 
DSM Depression ,427 
Beschwerdesumme (FBL) ,393 
Alter -,245 
Anz. Einsätze -,218 
Angst -,154 
Traumaprävalenz -,117 
Am Debriefing teilgenommen. -,081 
hilflos -,074 
Die Variablen sind nach ihrer absoluten Korrelationsgröße innerhalb der Funktion geordnet. 
 
Als kanonischen Diskriminanzfunktionskoeffizienten erhält man als Konstante  -
3,533 und als Koeffizienten für die Prädiktorvariable seelische Gesundheit, 
Neurotizismus 0,31. Setzt man diese nicht standardisierten kanonische Diskri-
minanzfunktionskoeffizienten in die Diskriminanzfunktion ein, so erhält man fol-
gende Gleichung: 
d= -3,533 + 0,312 z MR-SeGe-Neurotizismus 
 
Im folgenden Beispiel wird die Gleichung für die Werte 13, 20 und 7 der Skala 
„Neurotizismus“ der „MR-SeGe“ berechnet. 
Diese Variablen werden in 
der Analyse nicht ver-
wendet 
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d = - 3,533 + 0,312x13 
d = 0,52   
=> Gruppe 1 
 
d = -3,533 + 0,312x20 
d=2,7  
=> Gruppe 3 
 
d= -3,533 + 0,312x7 
d=-1,35 
=> Gruppe 0 
 
Man sieht, wie durch das Einsetzen der Werte in die Gleichung die Gruppenzu-
teilung zustande kommt.  
Eine weitere Möglichkeit, um zu Klassifizierungen zu gelangen besteht in der 
Anwendung der linearen Diskriminanzfunktionen nach Fisher. 
Tabelle 13 zeigt die Koeffizienten der Klassifizierungsfunktion nach Fisher an, 
die direkt für die Klassifizierung verwendet werden können. Es wurde ein Satz 
von Koeffizienten für jede Gruppe ermittelt.  
Tabelle 13: Klassifizierungsfunktionskoeffizienten 
 PTSD – Gruppe 
 0 1 2 3 
seelische Gesundheit (n) = FPI-
Neurotizismus 
1,016 1,103 1,293 1,574 
(Konstant) -6,694 -7,634 -9,973 -14,124 
 
Setzt man nun beispielsweise die Koeffizienten für die Fälle 13 bzw. 7 ein erhält 
man folgende Ergebnisse. 
Bsp SeGeN = 13 
 
13x1,01 - 6,6=  6,5 
13x1,1 - 7,63=  6,67 
13x1,29 - 9,97= 6,8 
13x1,57 - 14,12=6,29 
 
13 Gruppe 2 
 
Bsp. SeGeN = 7 
 
7x1,01 - 6,6=0,47 
7x1,1 - 7,63= 0,07 
7x1,29 - 9,97=-0,94 
7x1,57 - 14,12= -3,13 
 
7  Gruppe 0 
 
Der Fall wird derjenigen Gruppe zugewiesen, für den er den größten Diskrimi-
nanzwert aufweist. Im Falle SeGe-N = 13 wird dies die Gruppe 2 sein, im Falle 
SeGe-N = 7 die Gruppe 0. Für den Fall SeGe-N = 13 weichen die Ergebnisse 
voneinander ab. Im ersten Fall wird der Proband der Gruppe 1 zugeordnet, im 
zweiten Fall der Gruppe 2. 
Die bereits festgestellte eher schlechte Güte des Modells wird durch folgende 
Klassifizierungsergebnisse erläutert. In der Tabelle 14 ist die Anzahl der richtig 
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bzw. falsch klassifizierten Fälle aufgelistet. 
Tabelle 14: Klassifizierungsergebnisse 
  Vorhergesagte Gruppenzugehörigkeit Gesamt 
 PTSD 0 1 2 3  
0 75 17 14 16 122 
1 33 25 5 16 79 
2 1 8 2 6 17 
3 0 1 2 9 12 
Anzahl 
Ungruppierte Fälle 32 13 5 14 64 
       
0 61,5 13,9 11,5 13,1 100,0 
1 41,8 31,6 6,3 20,3 100,0 
2 5,9 47,1 11,8 35,3 100,0 
3 ,0 8,3 16,7 75,0 100,0 
% 
Ungruppierte Fälle 50,0 20,3 7,8 21,9 100,0 
 
Nur 48,3% der ursprünglich gruppierten Fälle wurden korrekt klassifiziert. Dies 
spricht für eine relativ schlechte Anpassung des Modells. 
Die Hypothese 3 kann also nur z.T. bestätigt werden. 
Zusatzauswertung „Debriefing“ 
Um eine kurze Vertiefung zum Verständnis der Variable „am Debriefing 
teilgenommen“ zu machen, wurden zusätzlich die Häufigkeiten der 
entsprechenden Items im Fragebogen „Dienst in der Feuerwehr“ ermittelt. 
Aus der Gesamtstichprobe nahmen 27,9% (n=82) an einem Psychologischen 
Debriefing teil, genau zwei Drittel nicht und 5,4% machten keine Angaben. Die-
ses Debriefing war im Schnitt 11,57 Monate her (SD 16,6, Range 1 - 72) und 
fand im Schnitt 5,9 Tage nach dem Einsatz statt (SD 13,5, Range 0-90). Es 
nahmen durchschnittlich 14 Kameraden daran teil (SD 6,3, Range 2-35) und die 
Leitung hatte in den meisten Fällen (n=62) der Einsatzleiter oder der Wehrfüh-
rer. In 7 Fällen leitete die Einsatznachbereitung ein Seelsorger, zweimal ein 
Psychologe oder Arzt, dreimal ein Kamerad und zwei Untersuchungsteilnehmer 
nannten „andere“ Personen. Von denjenigen, die teilgenommen hatten, emp-
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fanden 68,8% das Debriefing als hilfreich oder sehr hilfreich, 23% als etwas 
oder wenig und 8,4% als eher oder überhaupt nicht hilfreich. Die Leitung ange-
messen fanden 85,5%, nicht angemessen fanden die Leitung 11,5%. 
5.4 Ergebnisse zu Fragestellung 4 
Welche Bedeutung haben bestimmte als Ereignisfaktoren (Anzahl der Einsätze, 
Hilflosigkeit und Angst während des schlimmsten Einsatzes), als Risikofaktoren 
(Alter, Traumaprävalenz, Neurotizismus) und als Schutzfaktoren (seelische Ge-
sundheit, am Debriefing teilgenommen) bzw. als komorbide angenommene Va-
riablen (Depression, Angst, Posttraumatischen Stresssyndrom) für die Ausprä-
gung der körperliche Beschwerden bei Einsatzkräften der Freiwilligen Feuer-
wehr? 
Hypothese 4 
Die Ausprägung der körperlichen Beschwerden (Gesamtwert der FBL, 
Fahrenberg, 1994) bei Freiwilligen Feuerwehrleuten kann aufgrund der 
Bedeutung verschiedener ausgewählter Variablen, nämlich der als 
Ereignisfaktoren (Anzahl der Einsätze, Hilflosigkeit und Angst während des 
schlimmsten Einsatzes), der als Risikofaktoren (Alter, Traumaprävalenz, 
Neurotizismus) und der als Schutzfaktoren (seelische Gesundheit, am 
Debriefing teilgenommen) bzw. als komorbide angenommenen Variablen 
(Depression, Angst, PTSD) geschätzt werden. 
Um diese Hypothese zu testen, wurde eine multiple lineare Regressionsanalyse 
durchgeführt. 
Es konnten 204 Fälle in die Analyse einbezogen werden, bei den ausgeschlos-
senen Fällen fehlten in einigen Variablen die Werte. 
Tabelle 15 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Teststichprobe 
im Vergleich zur Gesamtstichprobe.  
Es sind insgesamt keine größeren Abweichungen zu erkennen. 
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Tabelle 15: Deskriptive Statistiken der Teststichprobe im Vergleich zur Gesamtstichpro-
be. Mittelwerte, Standardabweichungen und Fallzahlen 








 N=204  N 
FBL-Beschwerdesumme 139,62 33,50 138,58 33,87 294 
      
Traumaprävalenz 4,09 2,07 3,60 2,23 294 
DSM Depression 5,69 3,90 5,55 3,77 293 
DSM Angst 7,14 4,38 6,98 4,28 293 
seelische Gesundheit (p) 20,60 2,66 20,66 2,54 294 
seelische Gesundheit (n) 
= FPI-Neurotizismus 11,45 3,63 11,26 3,74 294 
Alter 31,69 10,21 30,77 10,20 284 
Anz. Einsätze 12,32 24,86 10,75 22,62 269 
Debriefing teilgenommen. 0,31 0,47 0,29 0,46 278 
hilflos 0,46 0,50 0,43 0,50 247 
Angst 0,36 0,48 0,34 0,48 244 
PDS-Summenwert 3,42 4,79 3,25 4,68 248 
 
 
Im vierten Schritt konnten in der schrittweisen multiplen Regressionsanalyse die 
Variablen DSM - Angst, PDS-Summe, seelische Gesundheit - Neurotizismus 
und die Traumaprävalenz als signifikante Prädiktorvariablen für die Beschwer-
desumme in der FBL ermittelt werden. 
 
In Tabelle 16 sind die Modellzusammenfassung zu erkennen: 
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Tabelle 16: Modellzusammenfassung I  der Schritte 1 bis 4: R und R-Quadrat sowie 
Änderungsstatistiken und Durbin-Watson-Test, abhängige Variable Beschwerdesumme 












in F df1 df2 
Änderung 
in Signifi-
kanz von F 
 
1a ,564 ,318 ,315 27,72955 ,318 94,192 1 202 ,000  
2b ,604 ,365 ,358 26,82974 ,047 14,776 1 201 ,000  
3c ,619 ,383 ,374 26,50754 ,018 5,916 1 200 ,016  
4d ,635 ,404 ,392 26,12512 ,021 6,898 1 199 ,009 1,703 
a  Einflußvariablen : (Konstante), DSM Angst 
b Einflußvariablen : (Konstante), DSM Angst, PDSSUM 
c Einflußvariablen : (Konstante), DSM Angst, PDSSUM, seelische Gesundheit (n) = FPI-Neurotizismus 
d Einflußvariablen : (Konstante), DSM Angst, PDSSUM, seelische Gesundheit (n) = FPI-Neurotizismus, Traumapräva-
lenz 
 
In Tabelle 17 sind die B-Koeffizienten, Standardfehler usw. des vierten Modells 
aufgelistet. 






 Standardisierte Koeffizienten 
 B Standard-fehler Beta 
T Signifikanz 
(Konstante) 84,171 7,471  11,267 ,000 
DSM Angst 3,125 ,507 ,409 6,166 ,000 
PDS Summenwert 1,054 ,441 ,151 2,392 ,018 
seelische Gesundheit (n) = FPI-
Neurotizismus 1,737 ,650 ,188 2,670 ,008 
Traumaprävalenz 2,361 ,899 ,146 2,626 ,009 
 
 
Es ergibt sich aus den nicht standardisierten B-Koeffizienten folgende Regres-
sionsgleichung zur Vorhersage der Beschwerdesumme: 
 
BswS = 84,171+ 3,125 ρ DSM Angst + 1,054 ρ PDSSUM + 1,737 ρ SegeN  + 2,361 ρ Traumaprävalenz 
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Abbildung 6: Regression der standardisierten Residuen, 






























Ein wichtiger Punkt ist die Überprüfung der Residuen, also der Abweichungen 
von der beobachteten von den theoretisch zu erwartenden Werten. Diese soll-
ten zufällig auftreten und normal verteilt sein. Im gegebenen Fall entspricht die 
Verteilung sehr gut einer Normalverteilung. 
 









Abbildung 7: Partielle Korrelationen und Multiple Regressionsanalyse 
auf die Gesamtbeschwerden 
 
Hypothese 4 konnte also bestätigt werden.  
DSM Angst (r=0,40) 
MR - SeGe Neurotizismus (r=0,19) 
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5.5 Zusatzauswertung 
5.5.1  Freiwillige Feuerwehrleute und Berufsfeuerwehrleute 
im Vergleich 
In einer Zusatzauswertung wurde nochmals genauer die Komorbidität in den 
Gruppen ohne, mit Ausprägung in einem Symptomkomplex, mit subsyndroma-

























nach Wagner, 1998 
Abbildung 8: Vergleich der Gesamtwerte der FBL in Abhängigkeit von der Aus-
prägung der PTSD bei Berufsfeuerwehrleuten und bei Freiwilligen Feuerwehr-
leuten 
Je schwerer die Ausprägung der PTSD ist, umso höher sind die Gesamtwerte 
der FBL. In der nachfolgenden Tabelle sind die Mittelwerte und Standardabwei-
chungen dargestellt. 
Tabelle 18: Mittelwerte und Standardabweichungen des Gesamtwertes der FBL bei 
Berufs- und bei Freiwilligen Feuerwehrleuten in Abhängigkeit von der Ausprägung der 
PTSD 
 Berufsfeuerwehr Freiwillige Feuerwehr 
 Mittelwert SD n Mittelwert SD n 
kein PTSD 120,38 23,91 58 132,50 30,59 122 
1 Symptomk. 133,18 28,63 20 138,08 29,37 79 
Subsyndr. 141,45 32,50 76 165,71 43,73 17 
Vollbild 183,72 45,66 78 172,25 46,63 12 
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Um nochmals genauer hinzuschauen, wurde eine Gegenüberstellung der Werte 
der Subskalen der FBL durchgeführt. Es zeigten sich entsprechende Unter-
schiede. Bis auf die Skalen Haut, Sensorik und Magen-Darm-Symptomatik wie-
sen die Vergleiche in allen anderen Skalen Unterschiede zwischen den Sub-
gruppen auf mindestens 5% Niveau der Irrtumswahrscheinlichkeit auf. 
In Abbildung 9 sind die Unterschiede verdeutlicht. 
Vergleich der PTSD - Gruppen in der FBL




















Abbildung 9:  Vergleich der Mittelwerte der Stichprobe der Freiwilligen Feuer-
wehrleute in den Subskalen der FBL in Abhängigkeit von der Ausprägung der 
PTSD 
5.5.2 Vergleich der Stichprobe der Freiwilligen Feuerwehrleu-
te mit einer Normstichprobe der FBL 
Die Stichprobe der Feuerwehrleute unterscheidet sich in allen Skalen bis auf 
die Skala „Herz-Kreislauf-Beschwerden“ und „Magen-Darm-Beschwerden“ in 
einem T-Test bei einer Stichprobe (vgl. Kap. 4.4.1) von der Normstichprobe. Für 
diese Analyse wurde die Vergleichsstichprobe der Männer, Alter 25 bis 44 Jah-
re, herangezogen. 
In allen anderen Subskalen weist die Feuerwehr-Stichprobe leicht höhere Be-
schwerdescores auf, eine Ausnahme bildet die Skala „Sensorik“. Insgesamt 
beträgt der Unterschied in der Gesamtskala „Beschwerdesumme“ ca. 9 Punkte, 
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dies entspricht etwa einem Viertel der Standardabweichung. 
In nachfolgender Tabelle sind die Ergebnisse veranschaulicht. 
Tabelle 19: Vergleich der Mittelwerte der Feuerwehrstichprobe und der Normstichprobe 
in den Subskalen der FBL 
 Feuerwehrstichprobe Normstichprobe* T-Test bei  einer Stichprobe
 Mittelwert S Mittelwert S Sign. 
Allgemeinbefinden 15,08 4,87 14,18 4,74 ** 
Emotionale Reaktivität 16,44 4,75 14,67 4,59 *** 
Herz-Kreislauf 10,38 3,77 10,01 3,79 n.s. 
Magen-Darm 13,48 3,98 13,08 4,78 n.s. 
Kopf-Hals-Reizsyndrom 15,14 5,72 13,69 5,26 *** 
Anspannung 13,73 4,95 12,84 4,92 ** 
Sensorik 15,37 5,20 16,40 5,97 *** 
Schmerz 14,65 5,91 13,00 5,37 *** 
Motorik 12,02 4,39 10,69 3,45 *** 
Haut 12,49 4,18 11,09 3,82 *** 
Beschwerdesumme 138,58 33,87 129,49 32,37 *** 
Erläuterung: 
FBL-G Männlich 25-44 Jahre, n=400 
Alter 30,8 s=10,2, n=292 - 294 
***: Signifikanz <= 0,001 
** Signifikanz <= 0,01 
n.s: nicht signifikant 
Eine Alphafehleradjustierung wurde nicht vorgenommen. 
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6  Diskussion 
6.1 Diskussion der Ergebnisse zur Fragestellung 1 – 
„Traumaexposition“ 
6.1.1 Einsatzrelevante Traumaexposition 
Aus der deutschen Literatur ist bekannt, dass Berufsfeuerwehrleute zu 100% mit ex-
trem belastenden Ereignissen konfrontiert sind bzw. waren. Im Mittel wurden in der 
Studie von Teegen et al. (1997) 30 solcher beruflichen Extrembelastungen berichtet 
(SD 13, Range 3-66, n=198).  
In der vorliegenden Studie hatten die Feuerwehrleute bis zum Zeitpunkt der Befra-
gung im Durchschnitt 10,8 belastende Einsätze erlebt (Median 4, Standardabwei-
chung 22,6, n=269), etwa 18% gaben an, noch keinen traumatisierenden Einsatz ge-
habt zu haben. Von diesen 18% ist etwa die Hälfte noch relativ jung, d.h.17 – 20 Jah-
re alt. Dies erklärt einen Teil der deutlich niedrigeren Belastung durch traumatisieren-
de Einsätze als bei den Berufsfeuerwehrleuten. Zum besseren Verständnis sind in 
nachfolgender Tabelle die Daten gegenübergestellt. In der Stichprobenzusammen-
setzung ähneln sich die beiden beschriebenen Stichproben (Teegen et al. und Frei-
willige Feuerwehr). In Tabelle 20 sind die Werte gegenübergestellt. Es wird deutlich, 
dass die Freiwilligen Feuerwehrleute im Schnitt jünger sind als die Berufsfeuerwehr-
leute. In der Zeit der Berufserfahrung unterscheiden sich die Stichproben wenig. Es 
muss jedoch angemerkt werden, dass ein Großteil der Freiwilligen Feuerwehrleute 
zunächst in der Jugendfeuerwehr war, in der natürlich noch keine traumatisierenden 
Einsätze durchgeführt werden. Diese Zeit wurde mitberechnet.  
 
Unabhängig vom Alterseffekt scheinen die Zahlen gut den Unterschied im Status der 
Feuerwehrleute zu reflektieren. Bei Berufsfeuerwehrleuten ist es quasi in der Stellen-
beschreibung dieser Profession festgeschrieben, gefährliche und riskante Einsätze zu 
fahren. Die Wahrscheinlichkeit, einen derartigen Einsatz zu erleben geht mit steigen-
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der Berufserfahrung gegen 100%, wie die Studie von Teegen zeigt. Allein junge und 
unerfahrene Feuerwehrleute könnten noch keine potenziell traumatisierenden Einsät-
ze gehabt haben. Zudem sind Berufsfeuerwehren in aller Regel in Ballungsgebieten 
und großen Städten angesiedelt, in denen die Wahrscheinlichkeit für Brände, Unfälle 
und andere Ereignisse, bei denen die Feuerwehren gefordert sind, deutlich höher ist 
als in weniger dicht besiedelten Gegenden und kleinen Städten. 
Tabelle 20 : Gegenüberstellung der Werte Alter und Berufserfahrung der Stichproben der Be-
rufsfeuerwehr (Teegen et al. (1997) und der Freiwillige Feuerwehr 
 Berufsfeuerwehr Freiwillige Feuerwehr 
Anzahl 198 294 
Alter (M, SD, Range) 37 (9,9), 21 - 59 30,8 (10,2),   17 - 60 
Berufserfahrung (M, SD, Range) 14 (9,7),  2 - 35 15,22 (9,15) <1 – 37 
 
Auch in der Qualität der Belastungen unterscheiden sich die Stichproben deutlich 
voneinander. Gaben in der Stichprobe der Berufsfeuerwehrleute 93% an, ihr Leben 
sei in Gefahr gewesen, so waren es bei den Freiwilligen Feuerwehrleuten 28,2%. Er-
lebten etwa ein Drittel der Feuerwehrleute aus Hamburg den Tod eines Kollegen, so 
waren dies bei den Freiwilligen Feuerwehrleuten 4,4%. Den Tod von Kindern erlebten 
72% der professionellen Feuerwehrleute, Verletzung oder Tod von Kindern 36,7% 
der Freiwilligen Feuerwehrleute.  
6.1.2 Traumen aus anderen Bereichen 
In der Gruppe der 198 Feuerwehrleute in der Untersuchung von Teegen et al. (1997) 
machten 73% der Befragten Angaben zu Belastungen in ihrer persönlichen Lebens-
geschichte (72% in der Gruppe der Polizei). Vorrangig war die Nennung von plötzli-
chen Verlusten nahestehender Menschen.  
In der vorliegenden Studie fanden wir eine ähnlich hohe Zahl: Mindestens ein Trauma 
aus anderen Bereichen als dem Einsatz erlebten 77% der Stichprobe. Die meisten 
(37,8%) berichteten von zwei unterschiedlichen Traumen und etwa 15% sogar von 
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drei und mehr traumatischen Erlebnissen aus anderen Bereichen. 
Zwei Drittel der Stichprobe nannten einen schweren Unfall, Feuer oder eine Explosi-
on, ein Fünftel eine Naturkatastrophe und knapp 13% eine schwere lebensbedrohli-
che Erkrankung. Knapp ein Viertel der Feuerwehrleute gab an, Gewalt aus dem Fa-
milien- oder Bekanntenkreis oder durch fremde Personen erlebt zu haben, und 2,4%, 
das sind 7 Personen, nannten sexuelle Gewalt. 
Da in der vorgegebenen Liste der PDS (Ehlers et al., 1996) der Verlust eines nahe-
stehenden Menschen nicht erfragt wurde, ist es schwierig, die gefundenen Zahlen mit 
den Werten aus der Hamburger Studie zu vergleichen.  
Man könnte zudem vermuten, dass die Feuerwehrleute in der vorliegenden Studie die 
Angaben zu den erlebten Unfällen, Feuer, Explosionen oder Naturkatastrophen, die 
sie im Rahmen ihrer Einsätze erlebt haben, innerhalb der Fragen nach Traumen aus 
anderen Bereichen nochmals angegeben haben. Hierfür spricht auch der hohe Pro-
zentsatz der Nennungen als „das schlimmste Ereignis“ von 31,8%.  
Die Rate derjenigen, die über die Nennung von schwerem Unfall, Feuer, Explosionen 
oder Naturkatastrophen (z.B. Flutkatastrophe) hinaus Gewalt und sexuelle Gewalt 
sowie andere potenzielle Traumen wie sie in der Liste der PDS aufgeführt sind, an-
gaben, beträgt immerhin noch 25,2%. Als schlimmstes Ereignis nannten 7% der Be-
fragten diese Formen potenzieller Traumen. 
Der Wert von 25,2% ist leicht höher als die Lebenszeitprävalenz von Traumen in 
Deutschland, die Perkonigg et al. (2000) und Wittchen et al. (1997) mit etwa 21 – 
22% angeben. 
Da der hohe Prozentsatz in der Untersuchung von Teegen et al. vorrangig auf die 
Nennung von Verlusten nahestehender Menschen zurückgeht, könnte auch hier in-
terpretiert werden, dass dies zum einen der Verlust der im Einsatz gestorbenen Kol-
legen sein könnte oder aber es sind zum anderen, so kann man in Anbetracht des 
Durchschnittsalters der Stichprobe vermuten, die Eltern, die gestorben sind.  
Insgesamt ist die Anpassung des Traumakriteriums im DSM IV natürlich ätiologisch 
gerechtfertigt, sie macht jedoch die Forschungsvorhaben und die Vergleichbarkeit 
von Daten zur Traumaprävalenz aus den zahlreichen Untersuchungen schwierig, was 
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die unterschiedlichen Ergebnisse der vielfältigen internationalen und nationalen Stu-
dien, so auch der hier vorliegenden, zeigen.  
6.2  Diskussion der Ergebnisse zur Fragestellung 2 –  
„Prävalenz von PTSD“ 
Die Angaben in der Literatur zur Lebenszeitprävalenz von PTSD in der Allgemeinbe-
völkerung sowie in Hochrisikopopulationen sind sehr unterschiedlich.  
Für die Allgemeinbevölkerung ging man lange davon aus, dass der Wert sich um 2% 
bewegte. Durch die Änderung der diagnostischen Kriterien und der verbesserten Un-
tersuchungsinstrumente kommt man heute zu Zahlen, die – zurückhaltend geschätzt 
- bei etwa 10% für Frauen und 5% für Männer liegen (vgl. Kap. 2.2.3.1). 
Die Werte nationaler und internationaler Studien bei der Hochrisikopopulation der 
Feuerwehrleute schwanken zwischen etwa 10 – 25% für das Vollbild einer PTSD. 
Auch hier liegen die Ursachen der z.T. erheblichen Unterschiede sowohl in den un-
terschiedlichen Untersuchungsinstrumenten als auch in den mit der Zeit angepassten 
diagnostischen Kriterien.  
Als einzige Autorin, die sich mit den Mitgliedern der Freiwilligen Feuerwehr befasst, 
konnte Rösch eine PTSD – Rate von 2,8% für chronische und 3,7% für eine akute 
PTSD ermitteln. Weiterhin wurde bei 2,8% eine subsyndromale, akute PTSD und 
5,5% eine subsyndromale chronische PTSD diagnostiziert werden. Nach Anwendung 
des Zeitkriteriums der Dauer des Zeitraumes zwischen Auftreten der Symptome und 
dem Trauma (in Anlehnung an Teegen et al. (1997)) wurde bei 8,3% eine chronische 
PTSD und bei 21,1% eine subsyndromale chronische PTSD diagnostiziert.  
In der vorliegenden Stichprobe wurden die diagnostischen Kriterien direkt der sehr 
differenzierten Trierer Studie um Wagner (1999) angepasst (vgl. Kap. 4.3.1).  
Wagner et al. (1999) fanden etwa 25% der Berufsfeuerwehrleute mit dem Vollbild 
einer PTSD. Die Kriterien für eine sog. subsyndromale PTSD erfüllten 46,23% und 
20,75% berichteten über einen Symptomkomplex. Lediglich 8,49% der Feuerwehrleu-
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te hatten keine PTSD-Symptome. Diese Befunde liegen im oberen Bereich der inter-
nationalen Studien. 
In der hier untersuchten Stichprobe der freiwilligen Feuerwehrleute sieht die Vertei-
lung gänzlich anders aus. Mehr als die Hälfte der Stichprobe (52,6%) beschrieb kei-
nerlei Stresssymptome und etwa ein Drittel (34,1%) lediglich geringere Ausprägung 
von Stresssymptomen. Sieben Prozent (7,3%) wiesen die Kriterien der subsyndroma-
len PTSD auf und 5,2% beschrieben die Symptome eines Vollbildes. Bei zwei Perso-
nen bzw. 1% waren die Symptome eines Vollbildes weniger als vier Wochen vorhan-
den, womit die Kriterien einer akuten Belastungsstörung erfüllt sind.  
Die Werte sind mit der Trierer Studie direkt vergleichbar, da dasselbe Messinstru-
mentarium verwendet wurde und exakt die gleichen Kriterien für die Einteilung in den 
Schweregrad der Ausprägung des PTSD angelegt wurden. 
Die Prävalenz in der Stichprobe der Freiwilligen Feuerwehr liegt somit nicht im Be-
reich der Hochrisikopopulation der Berufsfeuerwehr, sondern liegt ziemlich genau auf 
dem Niveau der Allgemeinbevölkerung bzw. ist sogar etwas niedriger als die einzigen 
Werte aus einer Studie mit Angehörigen der Freiwilligen Feuerwehr von Rösch. 
Dies kann verschiedene Ursachen haben: 
Zum einen ist, wie im ersten Teil der Untersuchung belegt wurde, die Quantität und 
Qualität der Belastungen der Freiwilligen Feuerwehrleute durch Einsätze im Vergleich 
zu Berufsfeuerwehren deutlich geringer. 
Zum anderen könnten jene Schutzfaktoren, die leider in der vorliegenden Untersu-
chung aus methodischen Gründen nicht erhoben bzw. ausgewertet werden konnten, 
eine bedeutende Rolle spielen. In ländlicher Umgebung spielt die Freiwillige Feuer-
wehr im gesellschaftlichen Leben eine bedeutende Rolle. Die soziale Integration und 
Unterstützung ist bereits von der Jugend an bis ins hohe Alter in der Organisation der 
Freiwilligen Feuerwehr institutionalisiert und wirkt als entscheidendes und Sinn stif-
tendes Element im Leben des Einzelnen. Die soziale und gesellschaftliche Achtung 
und Anerkennung ist relativ hoch.  
Zudem fällt den „daily hassles“, wie organisatorischen und institutionellen Schwierig-
keiten, die möglicherweise im Dienst in der Berufsfeuerwehr eine entscheidende Rol-
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le spielen, im freiwilligen Dienst keine oder nur eine untergeordnete Rolle zu.  
Was somit im Dienst der Freiwilligen Feuerwehr wahrscheinlich einen entscheiden-
den Schutzfaktor darstellt, könnte im Gegensatz dazu im Hamburger oder Trierer 
Dienst und natürlich im Dienst aller anderen Berufsfeuerwehren als Risikofaktor wirk-
sam werden. So nennen Teegen et al. (1997) Belastungen durch fehlende Anerken-
nung und Diskreditierung der Person oder der Berufsrolle.  
Nähere Informationen zu möglichen förderlichen oder hinderlichen Bedingungen wer-
den im nächsten Kapitel vorgestellt.  
Auch die zusätzliche Analyse der spezifischen Traumen der Betroffenen brachte kei-
ne eindeutigen Hinweise. Die Traumen, welche die PTSD-Betroffenen nannten, 
stammten zur Hälfte aus dem privaten und zur anderen Hälfte aus dem Bereich der 
Feuerwehreinsätze, nimmt man das Item 9, schwerer Unfall, Feuer, Explosion zu den 
Dienstereignissen. Das Verhältnis liegt hier also bei 1:1. 
Aus der Gruppe der Personen mit subsyndromaler Symptomatik nannten zehn Per-
sonen einsatzbezogene Ereignisse (einschließlich Item 9) und fünf Menschen Ereig-
nisse aus dem privaten Bereich. Hier findet sich ein Verhältnis von 2:1.  
6.3  Diskussion der Ergebnisse zur Fragestellung 3 –  
„Diskriminanzanalyse: Ausprägung der PTSD“ 
Die Ausprägung der PTSD (keine Symptome, ein Symptomkomplex, subsyndromale 
PTSD, Vollbild) bei Freiwilligen Feuerwehrleuten, so die Fragestellung 3, sollte auf-
grund der Bedeutung verschiedener ausgewählter Variablen, nämlich der als Ereig-
nisfaktoren (Anzahl der Einsätze, Hilflosigkeit und Angst während des schlimmsten 
Einsatzes), der als Risikofaktoren (Alter, Traumaprävalenz, Neurotizismus) und der 
als Schutzfaktoren (seelische Gesundheit, am Debriefing teilgenommen) bzw. als 
komorbide angenommenen Variablen (Depression, Angst, körperliche Beschwerden) 
geschätzt werden. 
Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurde eine schrittweise Diskriminanzanalyse 
durchgeführt, deren Vorhersage umso verlässlicher ist, je besser die eingehenden 
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Vorhersagevariablen die Gruppen trennen.  
Es zeigte sich, dass einzig die Variable „Seelische Gesundheit – Neurotizismus“ (MR-
SEGE-N) einen Beitrag zur Schätzung der PTSD – Ausprägung leisten kann. Und 
auch das nicht in ausreichendem Maß, da nur 48,3% der ursprünglich gruppierten 
Fälle korrekt klassifiziert werden konnten, was für eine relativ schlechte Anpassung 
des Modells spricht. Alle anderen in Frage kommenden Faktoren korrelieren offenbar 
so hoch mit der Variablen „Neurotizismus“, dass sie keinen eigenen Beitrag zur 
Schätzung der PTSD-Ausprägung leisten können. 
Zu Beginn der Diskriminanzanalyse wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse, d.h. 
Test auf Gleichheit der Gruppenmittelwerte durchgeführt. Betrachtet man sich diese 
erste Analyse, gewinnt man tiefere Einblicke in das Zustandekommen des Ergebnis-
ses. 
Zu diesem Zweck soll nochmals kurz auf das Modell von Maercker (1997) Bezug ge-
nommen werden, das als Vorlage für das Untersuchungsdesign dieser Studie diente. 
Maercker verzichtet auf ein spezifisches ätiologisches Modell und orientiert sich in 
seinem Integrationsversuch der salutogenetischen und pathogenetischen Betrach-
tungsweise an einem weit gefassten psychosozialen Rahmen, wobei er drei ätiologi-
sche Faktorengruppen zusammenfasst: 
Ereignisfaktoren, Risikofaktoren und Schutzfaktoren (vgl. Kap. 2.2.5.5).  
Als Ereignisfaktoren beschreibt er die Bedingungen, die in direktem Bezug zu einem 
oder mehreren Traumen stehen. Aus der Literatur sind bekannt: Traumaschwere, 
Unerwartetheit des Traumas, Kontrollierbarkeit. Im DSM IV wurde zur Definition des 
Traumakriteriums dem subjektiven Erleben und Erfahren des Individuums größte Be-
deutung zugemessen. In der vorliegenden Studie wurde demzufolge die erlebte 
Angst und Hilflosigkeit während des Traumas erfragt. Zudem wurde in dem hier vor-
gestellten Studiendesign die Traumaprävalenz als Anzahl unterschiedlicher Traumen 
erfasst, sowie die (geschätzte) Anzahl der Einsätze im Dienst der Freiwilligen Feuer-
wehr.  
Es zeigt sich, dass für die Variablen Anzahl der Einsätze und Traumaprävalenz keine 
Gruppenunterschiede bestehen. Das bedeutet, dass in der Stichprobe der Freiwilli-
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gen Feuerwehrleute Quantität und die Art der Belastungen keine Rolle in der Ausprä-
gung der PTSD spielen. 
In der eindimensionalen Analyse spielen jedoch das situative Geschehen während 
des Traumas, die erlebte Angst und Hilflosigkeit eine deutliche Rolle. Die Gruppe der 
Feuerwehrleute, die eine PTSD entwickelt haben, gaben zu 91% an, sich hilflos ge-
fühlt zu haben bzw. zu 82%, Angst erlebt zu haben. Hingegen erlebten nur 39% der 
Feuerwehrleute ohne und 45% der Feuerwehrleute mit geringen Stresssymptomen 
Hilflosigkeit und 30% bzw. 33% Angst. Dies bestätigt nochmals die sich auch im DSM 
- Traumakriterium niederschlagende Annahme, dass die Emotionen und das Erleben 
während des Traumas eine entscheidende Rolle spielen.  
Eine andere Interpretation könnte in die Richtung gehen, dass vermutet werden könn-
te, Menschen mit vorbestehenden neurotischen Zügen erleben eher Hilflosigkeit und 
Angst in Extremsituationen. Diese Vermutung kann jedoch mit dem angewandten 
Untersuchungsdesign nicht abgesichert werden. Hierzu wäre eine prospektive 
Längsschnittstudie angemessen. 
Risikofaktoren verstärken die Gefahr des Auftretens oder der Erhaltung der PTSD-
Symptomatik. Hierzu zählen das Alter zum Zeitpunkt der Traumatisierung. Auch frü-
here Traumatisierungen werden in der Literatur erwähnt. In unserem Studiendesign 
konnten diese durch die Anzahl der genannten Traumen im dienstlichen und privaten 
Bereich erfasst werden. Auch hier gab es keine eindimensionalen Gruppenunter-
schiede. Die Anzahl der Traumen steht in keinem Zusammenhang mit der Ausprä-
gung der PTSD. Dieser Befund steht ganz im Gegensatz zu den Ergebnissen Wag-
ners und Mitarbeitern (1999) und anderer Studien (z.B. Teegen et al. 1997), die zei-
gen konnten, dass z.B. die Anzahl der Einsätze im letzten Monat und die Berufserfah-
rung signifikante Prädiktoren darstellten.  
Wir fragten nicht nach der Anzahl der Einsätze im letzten Monat, sondern nach der 
Anzahl der Einsätze insgesamt. Zudem fragten wir, wann das für die Feuerwehrleute 
„schlimmste Ereignis“ stattgefunden hatte. Lediglich 1% der von uns befragten Feu-
erwehrleute hatten das von ihnen genannte „schlimmste Ereignis“ in den letzten vier 
Wochen erlebt, 17% hatten es im Rahmen des letzten halben Jahres, bei mehr als 
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einem Drittel war es ein halbes bis drei Jahre her, bei knapp 20% drei bis fünf Jahre 
und mehr als einem Viertel der Befragten war es länger als fünf Jahre her. Allerdings 
machten auch hier 64 oder 21,8% der Befragten keine Angaben. 
Wegen der unterschiedlichen Fragen ist es schwierig, für die beiden Stichproben in 
dieser Variablen Vergleiche herzustellen. 
Wir fanden ebenfalls keinen Zusammenhang der Ausprägung des PTSD mit dem Al-
ter und somit auch mit dem Dienstalter (die hoch korreliert sind, r=0,835), wie es häu-
figer in der Literatur beschrieben wurde. Die PTSD - Gruppen glichen sich sogar auf-
fallend in ihrer Altersstruktur: Ohne PTSD 30,9 Jahre (SD 10), die Gruppe mit einem 
Komplex 32,0 Jahre (SD 10), die Gruppe mit subsyndromaler PTSD 32,5 Jahre (SD 
11,2) und die PTSD – Gruppe 29,9 Jahre (SD 10). Wagner et al. (1999) berichten, je 
länger die Berufsfeuerwehrleute im Dienst sind und je häufiger sie an belastenden 
Einsätzen teilnehmen, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit an einer PTSD zu er-
kranken. In der Stichprobe der Freiwilligen Feuerwehrleute kann keiner dieser beiden 
Befunde bestätigt werden. Möglicherweise werden hier die Schutzfaktoren wirksam, 
die nicht ausgewertet werden konnten. 
Möglicherweise gibt es aber auch eine Art „Belastungsschwelle“, ab der die Sensibili-
sierung so stark ist und gleichzeitig die Abwehr so schwach, dass protektive Faktoren 
nicht mehr zum Tragen kommen können. In unserer Stichprobe hatten die Freiwilli-
gen Feuerwehrleute zu 12% noch keinen traumatisierenden Einsatz und im Durch-
schnitt etwa 11 belastende Einsätze erlebt, Mitglieder der Berufsfeuerwehr berichte-
ten hingegen zu 100% von belastenden Einsätzen und im Schnitt von 30 berufliche 
Extrembelastungen. Demzufolge ist die quantitative Belastung der Freiwilligen Feu-
erwehrleute unserer Stichprobe deutlich geringer. 
Zudem berichten Teegen und Mitarbeiter (1997) von mangelnder Anerkennung der 
Person und der Berufsrolle in den Medien und in der Öffentlichkeit, unter der mehr als 
die Hälfte der Befragten litten. Dies sind sicherlich nicht zu unterschätzende zusätzli-
che Belastungsfaktoren, die bei den Freiwilligen Feuerwehrleuten nicht wirksam wer-
den – im Gegenteil, die soziale Anerkennung und Bestätigung könnte einer der moti-
vierenden und protektiven Faktoren des Dienstes in der Freiwilligen Feuerwehr sein.  
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Uneinheitlich sind die Ergebnisse in der Literatur dahingehend, wie die Zusammen-
hänge zwischen Persönlichkeitseigenschaften und dem Risiko der Entstehung von 
PTSD aussehen. Geht man von Neurotizismus als vorbestehendem Charakterzug 
bzw. als Persönlichkeitseigenschaft aus, so findet sich in unserem Ergebnis ein deut-
licher Hinweis auf die erhöhte Wahrscheinlichkeit der Ausprägung der PTSD – Sym-
ptomatik bei erhöhten Neurotizismus - Werten im Fragebogen.  
Eine alternative Erklärung findet sich in der deutlichen Ähnlichkeit der Symptomatik. 
Betrachtet man sich die Items des Fragebogens MR-SEGE-N nochmals, so wird dies 
deutlich. In Tabelle 21 ist der Wortlaut der Items dargestellt. 
Bis auf Item 8 können alle Items der MR-SEGE-N in etwa den PTSD-Symptomen aus 
den Gruppen C und D zugeordnet werden.  
Das Kriterium C beschreibt die Symptomatik der emotionalen Taubheit des Patienten, 
der versucht Reize, die mit dem Trauma in Verbindung stehen, zu vermeiden. Dies 
führt zu einer Störung der emotionale Reagibilität des Betroffenen. Er fühlt sich ent-
fremdet und vermeidet ihm vorher wichtige Aktivitäten, was dann zum allgemeinen 
sozialen Rückzug führt.  
Das Kriterium D fasst die Symptome der erhöhten Reagibilität (Hyperarousal) zu-
sammen. Durch verschiedene psychophysiologische Vorgänge reagiert der Körper 
nach einem Trauma mit der Senkung der Erregungsschwelle des autonomen Ner-
vensystems und reagiert somit schon früher und stärker auf Belastungen. Durch die 
Erregungssteigerung ist das Schlafverhalten gestört, Konzentrationsschwierigkeiten 
können auftreten, der Betroffene kann eine erhöhte Reizbarkeit und Hypervigilanz 





Diskussion               - 98 - 
 
Tabelle 21: Zuordnung der Items der MR-SEGE-N zu PTSD-Symptomen 
Item-
nummer Wortlaut MR-SEGE-Neurotizismus PTSD-Symptome 
2 Ich habe manchmal ein Gefühl der Teilnahmslosigkeit und inneren Leere. 




3 Ich bin oft nervös, weil viel auf mich zukommt. 
4 Manchmal habe ich ohne eigentlichen Grund ein Gefühl unbestimmter Gefahr oder Angst. 
9 Ich grüble viel über mein bisheriges Leben nach.  




8 Es gibt Zeiten, in denen ich ganz traurig und niederge-drückt bin. Keine Entsprechung 
 
Diese Reaktionen können mit den Items 3,4,9 und 11 der MR-SEGE-N beschrieben 
werden. Es könnte daher gemutmaßt werden, dass wegen der beobachteten Sym-
ptomüberschneidung ein deutlicher Zusammenhang der PDS-Werte mit den Werten 
der MR-SEGE-N zu beobachten ist. 
Welches letztlich der ausschlaggebende Grund ist, kann mit diesem Untersuchungs-
design nicht beantwortet werden. Auch hier wäre eine prospektive Längsschnittstudie 
angemessen. 
Bestimmte Schutzfaktoren erlauben den Betroffenen, das Traumaerlebnis möglichst 
ohne psychische Schädigung zu ertragen und zu verarbeiten. 
In zahlreichen Studien hat sich das Konzept des „Sense of Coherence“ (Antonovsky, 
1979) als relevanter Schutzfaktor erwiesen. Auch die Intaktheit des sozialen Umfel-
des, z.B. durch bestimmte gesellschaftliche Charakteristiken und Unterstützung durch 
Bezugspersonen, gilt nach übereinstimmender Meinung als ein starker Schutzfaktor.  
Da in der vorliegenden Untersuchung der Kohärenzsinn mittels der neu entwickelten 
Skala „MSI-III“ von Schunk aus Gründen mangelnder Varianz und nicht ausreichen-
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den Testgütekriterien (Schunk, pers. Mitteilung, 2001) nicht ausgewertet werden 
konnte, bleibt es offen, inwieweit Einflüsse des protektiven Faktors des Kohärenzsin-
nes auf die Entstehung von Stresssymptomen wirksam geworden sind. Zumindest 
einen Hinweis auf die Sinnhaftigkeit der Tätigkeit gibt der von fast allen Feuerwehr-
leuten genannte Grund der Hilfeleistung für Andere. Die Liste der Gründe dafür, sich 
in der Freiwilligen Feuerwehr zu engagieren (Item 25, Fragebogen „Dienst in der 
Freiwilligen Feuerwehr, S. 2), findet sich im Anhang. 
Auch der wichtige Schutzfaktor der sozialen Unterstützung konnte wegen zu geringer 
Fallzahlen nicht in der Diskriminanzanalyse und der Regressionsanalyse verwendet 
werden. Auch hier muss offen bleiben, inwieweit dieser Schutzfaktor zum tragen 
kommt. Man kann jedoch vermuten, dass die starke soziale Unterstützung der Feu-
erwehrleute untereinander bzw. das ausgeprägte Zugehörigkeitsgefühl einen wichti-
gen protektiver Faktor darstellt (s.o.). Deutliche Hinweise hierzu finden sich ebenfalls 
in den offenen Antworten auf die Frage: „Was sind für Sie die drei wichtigsten Gründe 
bei der Feuerwehr zu sein?“ Die allermeisten Feuerwehrleute nannten als einen 
Grund die Kameradschaft oder den Zusammenhalt in der Gruppe (vgl. Liste der Ant-
worten im Anhang). 
 Feuerwehrleute, die an einem Psychologischen Debriefing nach einem schwerwie-
genden Einsatz teilgenommen hatten unterschieden sich nicht in den erfassten Vari-
ablen von denjenigen, die kein Debriefing erhalten hatten. 
Aufgrund der relativ globalen Frage, ob die Befragten an einem Psychologischen 
Debriefing teilgenommen haben oder nicht, und der großen Variationsbreite des Zeit-
raumes zwischen Einsatz und Debriefing (null bis 90 Tage, Durchschnitt: sechs Tage) 
sowie des Zeitraumes zwischen Debriefing und Befragung (im Schnitt fast ein Jahr), 
ist es nicht verwunderlich, dass diese Variable keinen Beitrag zur Vorhersage der 
PTSD – Gruppen leistet. Da die Diskussion über den Sinn und Nutzen des Debrie-
fings in vollem Gang ist, müssten, um einen qualifizierten Beitrag zu leisten, über die-
sen Untersuchungsansatz hinaus noch spezifischere Analysen in einem prospektiven 
Längsschnittdesign durchgeführt werden. 
Einen anderen Hinweis auf den Zusammenhang der Ausprägung der PTSD mit ei-
nem Schutzfaktor liefert das eindimensionale Ergebnis der Diskriminanzanalyse in 
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Bezug auf die seelische Gesundheit. In der entsprechenden Skala des Marburger 
Untersuchungsinstrumentariums (MUM, Lutz, 1999) sind die Werte erwartungsgemäß 
verteilt: Am gesündesten beschreiben sich die Feuerwehrleute ohne Symptome, die 
geringsten Werte haben die Personen mit Vollbild PTSD. Auch hier ist es jedoch nicht 
möglich, von kausalen Beziehungen zu sprechen, da das Studiendesign und die an-
gewandte statistische Analyse lediglich Aussagen über korrelative Zusammenhänge 
zulässt.  
 
Übereinstimmend werden in der Literatur sehr hohe Komorbiditätsraten von bis zu 
80% psychiatrischen und körperlichen Erkrankungen angegeben. Man geht davon 
aus, dass entweder eine frühere mentale Störung ein erhöhtes Risiko darstellt, ein 
PTSD zu entwickeln, oder im Umkehrschluss, dass PTSD mit einem erhöhten Risiko 
einer späteren Störung assoziiert ist. So fanden Wagner et al. bei 60% der untersuch-
ten Feuerwehrleute soziale Dysfunktion, und bei etwa 40% Depressionen. 
Auch in der vorliegenden Studie konnten eindimensionale Gruppenunterschiede beo-
bachtet werden: In den Skalen „DSM Depression“ und „DSM Angst“ des Marburger 
Untersuchungsinstrumentariums (MUM, Lutz, 1999) weisen die Feuerwehrleute ohne 
bzw. mit einem Symptomkomplex deutlich geringere Werte auf als die Feuerwehrleu-
te mit subsyndromaler bzw. mit dem Vollbild einer PTSD. 
Tabelle 22: Komorbide Symptomatik in den vier Gruppen 
Mittelwerte 
Komorbide Symptomatik 
Kein PTSD Ein Symptom-komplex 
Subsyndroma-
le PTSD Vollbild PTSD 
DSM Depression 5,08 5,70 7,21 8,91 
DSM Angst 6,12 7,33 10,07 11,27 
Beschwerdesumme (FBL) 133,14 137,71 160,93 175,09 
 
Ähnlich verhält es sich mit den Werten der Beschwerdesumme des FBL. Auch hier 
sind die Unterschiede zwischen den ersten beiden Gruppen (ohne und mit einem 
Symptomkomplex) gering. Feuerwehrleute mit subsyndromaler PTSD und dem Voll-
Diskussion               - 101 - 
 
bild geben jedoch deutlich mehr körperliche Symptome an, deutlich am meisten die 
PTSD-Betroffenen (vgl. Hypothese 4). 
Diese Verteilung der komorbiden Symptomatik ist in Tabelle 22 zusammenfassend 
dargestellt. 
6.4  Diskussion der Ergebnisse zur Fragestellung 4 –  
„Regressionsanalyse:  
 Ausprägung der körperlichen Beschwerden (FBL)“ 
Die Ausprägung der körperlichen Beschwerden (Gesamtwert der FBL, Fahrenberg, 
1994) bei Freiwilligen Feuerwehrleuten, so die vierte Fragestellung, kann aufgrund 
der Bedeutung verschiedener ausgewählter Variablen, nämlich der als Ereignisfakto-
ren (Anzahl der Einsätze, Hilflosigkeit und Angst während des schlimmsten Einsat-
zes), der als Risikofaktoren (Alter, Traumaprävalenz, Neurotizismus) und der als 
Schutzfaktoren (seelische Gesundheit, am Debriefing teilgenommen) bzw. als ko-
morbide angenommenen Variablen (Depression, Angst, PTSD) geschätzt werden. 
Zur Beantwortung dieser Fragestellung wurde eine multiple lineare Regressionsana-
lyse durchgeführt.  
Mit einem multiplen R von 0,64 konnte die Ausprägung der Beschwerdesumme ge-
schätzt werden, mit den Variablen „DSM Angst“, „Neurotizismus“, „PDS-Summe“ und 
„Traumaprävalenz“ als Prädiktorvariablen, d.h. ca. 40% der Varianz der Variablen 
Beschwerdesumme sind durch die identifizierten Variablen „DSM Angst“, „MR-SeGe-
Neurotizismus“, „PDS“ und „Traumaprävalenz“ zu erklären. Hierbei hat die Variable 
„DSM Angst“ das größte Gewicht mit einem partiellen Korrelationskoeffizienten von r 
= 0,40. Die Werte der drei anderen Prädiktorvariablen liegen zwischen r = 0,17 und r 
= 0,19. 
Legt man wieder das multifaktorielle Rahmenmodell zugrunde, findet man keine Hin-
weise auf eine Wirkung der erfassten Ereignisfaktoren der erlebten Angst und Hilf-
losigkeit während des schlimmsten Traumas oder die Anzahl der Einsätze.  
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Schutzfaktoren, welche der Entwicklung von körperlichen Belastungssymptomen 
entgegenwirken, wurden in diesem Auswertungsschritt ebenfalls nicht identifiziert. 
Wie bereits erwähnt, konnten jedoch die vermutlich relevanten Faktoren des Kohä-
renzsinns und der sozialen Unterstützung nicht in die Auswertung mit einbezogen 
werden. 
Jedoch konnte der Zusammenhang mit den Risikofaktoren der von uns sogenann-
ten Traumaprävalenz und Neurotizismus belegt werden.  
Traumaprävalenz ist definiert als die Anzahl der unterschiedlichen Traumen, die aus 
dem privaten Bereich und aus den Einsätzen stammen. Das bedeutet, je mehr unter-
schiedliche traumatische Ereignisse ein Feuerwehrmann oder eine Feuerwehrfrau in 
der Vergangenheit erlebt hat, um so höher ist die Wahrscheinlichkeit, körperliche 
Symptome zu entwickeln.  
Möglicherweise steht dieser Befund im Zusammenhang damit, dass die manifeste 
Angst, die mit dem Marburger Untersuchungsinstrumentarium (MUM) von Lutz (1999) 
erfasst wurde, den größten Beitrag zum multiplen Regressionskoeffizient leistet. 
Denn als komorbide Variablen konnten Angst und mit weniger Gewicht posttrauma-
tische Belastungssymptome im Sinne eines PTSD (PDS – Gesamtwert) identifiziert 
werden, die ebenfalls einen signifikanten, eigenständigen Beitrag zur Erklärung der 
Gesamtbeschwerdesumme in der FBL leisten, wohingegen Depression keinen Bei-
trag leistete. Wagner et al. (1999) fanden bei knapp der Hälfte der befragten Feuer-
wehrleute komorbide körperliche Beschwerden. Angststörung als komorbide Störun-
gen der PTSD sowie Somatisierungsstörungen sind die Regel, wie zahlreiche Unter-
suchungen nahe legen. Je mehr unterschiedliche Traumen ein Mensch im Laufe sei-
nes Lebens erlebt, umso mehr treten körperliche und kognitive Symptome der Angst 
auf. Als Erklärung könnte das komplexe Modell der Furchtstrukturen (Chemtop et al. 
1988) in Anlehnung an das Informationsverarbeitungsmodell von Horowitz (z.B. 1986) 
herangezogen werden: Durch das wiederholte Erleben unterschiedlicher Traumen 
könnte die körperliche Angstreaktion fester konditioniert werden und sich als erhöhtes 
Angstniveau manifestieren. Als Folge bilden sich aus den verschiedenen kognitiven 
Elementen, den damit assoziierten emotionalen Bedeutungen und den verbundenen 
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physiologischen Reaktionen bestimmte komplexe Gedächtnisstrukturen, die als 
Furchtstrukturen bezeichnet werden. Diese sind durch alle mehr oder weniger fest mit 
dem Trauma assoziierten kognitiven Elemente aktivierbar. Je mehr Elemente in den 
Furchtstrukturen verbunden sind – und das könnte der Fall bei einer größeren Zahl 
unterschiedlicher Traumen sein – desto leichter können sie aktiviert werden (vgl. Kap. 
2.2.5.2). Im Schnitt hatten die Feuerwehrleute 3,6 unterschiedliche potenziell trauma-
tisierende Ereignisse erlebt. Das Maximum lag bei 9 Traumen unterschiedlicher Qua-
lität, lediglich ca. 7% gaben an, keinerlei Trauma, weder einsatzbedingt noch privat, 
erlebt zu haben. 
Bei verschiedenen Traumen werden in vermehrtem Maß – im Unterschied zu mehre-
ren gleichen Traumen – Organisationsprinzipien der Persönlichkeit, die Grundüber-
zeugungen bzw. individuelle kognitive Schemen (Janoff-Bulmann, 1988, Horowitz, 
1986) verändert und erschüttert (vgl. Kap. 2.2.5.3). Das häufigere Erleben einer Art 
des Traumas lässt vielleicht die Möglichkeit, die Attribution spezifischer zu gestalten. 
Erlebt ein Mensch jedoch mehrere unterschiedliche traumatische Ereignisse, so wird 
eine Generalisierung der Attribution wahrscheinlicher – die kognitiven Schemen, so 
Horowitz (1986) werden dysfunktional verändert.  
Biochemische Prozesse bei PTSD – Patienten sind nachhaltig gestört (z.B. van der 
Kolk, 1997, Friedmann et al. 1995). Bei Menschen mit PTSD finden sich abnorme 
Schreckreaktionen im Sinne eines allgemein erhöhten autonomen Arousals, sowie 
ein spezifisches Arousal für Trauma assoziierte Reize. Auch diese Befunde stehen im 
Einklang mit den beobachteten Zusammenhängen, dass besonders Angst die körper-
lichen Reaktionen erklärt und die Anzahl der unterschiedlichen Traumen ebenfalls 
eine Rolle spielt.  
Die Einordnung der Variablen Neurotizismus könnte man analog der Diskussion der 
Hypothese 3 vornehmen. Es bieten sich alternative Erklärungsmodelle an: Zum einen 
könnte es sich um eine die Vulnerabilität erhöhende prätraumatisch existierende Per-
sönlichkeitsvariable handeln. Oder im Umkehrschluss, dass durch die Traumatisie-
rung die spätere Störung ausgelöst wird (z.B. Kessler, 2000). Das vorliegende Unter-
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suchungsdesign ist, wie bereits erwähnt, nicht geeignet, um diese Frage zu beant-
worten. 
Neben diesem Erklärungsansatz spielt sicherlich die bereits diskutierte Symptom-
überschneidung eine nicht zu unterschätzende Rolle. So könnte eine Erklärung für 
den gefundenen Zusammenhang der Itemwortlaut der verwendeten Instrumente bzw. 
der Überlappungen in den diagnostischen Kriterien sein. Die FBL wurde zur Einstu-
fung von Körperwahrnehmungen und Körpersymptomen konstruiert. Zahlreiche Items 
der FBL bilden die physiologischen Korrelate der Angst ab: z.B. Gefühl erstickender 
Enge in der Brust (Item 17), Gefühl, einen Kloß im Hals zu haben (Item 30), plötzliche 
Schweißausbrüche (Item 36), Verkrampfung im ganzen Körper (Item 45).  
Die Zusatzauswertung zeigt die Mittelwertsunterschiede in den Subskalen der FBL 
in Abhängigkeit von der Ausprägung der PTSD. Nicht signifikant sind die Unterschie-
de lediglich in den Subskalen „Haut“, „Sensorik“ und „Magen-Darm“. In allen anderen 
Subskalen bestehen signifikante Unterschiede zwischen den PTSD – Gruppen: 
Schmerzen, Anspannung, Kopf - Hals - Reizsyndrom, Herz - Kreislauf - System, E-
motionale Reaktivität und Allgemeinbefinden.  
Zum Vergleich mit der Trierer Stichprobe der Mitglieder der Berufsfeuerwehr wurden 
die Mittelwerte des Gesamtwertes der FBL gegenübergestellt.  
Es lässt sich grundsätzlich die gleiche Verteilung beobachten, je mehr PTSD - Krite-
rien, umso höher die Werte in der FBL. Jedoch weisen die Werte der Trierer Feuer-
wehrleute etwas mehr Varianz auf, d.h. Berufsfeuerwehrleute ohne PTSD haben ei-
nen geringeren Mittelwert in der FBL als die Freiwilligen Feuerwehrleute (120,38 vs. 
132,50) und diejenigen Berufsfeuerwehrleute mit Vollbild einen höheren (183,72 vs. 
172,25).  
Insgesamt hat die hier untersuchte Stichprobe etwas höhere Werte in den Subskalen 
als die zum Vergleich herangezogene Normstichprobe. Die Unterschiede sind zwar 
statistisch signifikant, doch wahrscheinlich nicht relevant, denn sie bewegen sich ma-
ximal im Bereich einer drittel Standardabweichung.  
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Das Ergebnis der Regressionsanalyse könnte man zusammenfassend mit folgenden 
Worten ausdrücken, sieht man Neurotizismus als vorbestehende Persönlichkeitsei-
genschaft an:  
Sind Menschen mit neurotischen Zügen und traumatischen Belastungen in der Vor-
geschichte weiteren traumatisierenden Erlebnissen wie z.B. bei Einsätzen der Feu-
erwehr ausgesetzt, so ist die Wahrscheinlichkeit zur Somatisierung sowie zur Ent-
wicklung posttraumatischer Belastungsreaktionen im Sinne eines PTSD (PDS – 
Summenwert) stark erhöht. Hinzu kommen übermäßige Angstreaktionen und Panik-
attacken. 
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7  Interpretation 
Im Rahmen der vorliegenden Teilstudie wurde nur ein Teil der Daten aus der Ge-
samtstudie ausgewertet. Leider konnten auch Fragebögen gerade für wichtige Kon-
strukte aus methodischen Gründen nicht ausgewertet werden. Dies führte dazu, dass 
wie im vorigen Kapitel mehrfach geschehen, auf Spekulationen zurückgegriffen wer-
den musste. 
Dies stellt bereits einen wichtigen kritischen Aspekt der Studie dar. Bei einem Quer-
schnittsdesign, so ein weiterer kritischer Punkt, ist es schwierig, kausale Aussagen zu 
machen. Das Problem könnte, wie auch bereits mehrfach erwähnt, dadurch umgan-
gen werden, dass die befragten Feuerwehrleute über einen bestimmten Zeitraum 
hinweg mehrfach befragt, und die Daten dann in einem kombinierten Querschnitt – 
Längsschnittdesign zusammengeführt würden. So böten die jetzt erhobenen Daten 
eine Baseline, aufgrund derer weitere Entwicklungen in Richtung PTSD oder körperli-
che Symptome verfolgt werden könnten.  
Natürlich müssten die Faktoren soziale Unterstützung und Kohärenzsinn reliabel und 
valide erhoben werden. Zudem – so zeigt die Studie von Teegen et al. (1997) macht 
es Sinn, Copingstrategien der Feuerwehrleute zu erfragen. Andererseits weist ein 
mehr an Fragen sicherlich das Problem der Complience auf. 
Ebenfalls interessant wäre die Auswertung des Suchtmittelverhaltens. Dies ist zwar 
erfragt worden, die Daten wurden jedoch nicht in die Analyse mit aufgenommen.  
Die Daten von Männern und Frauen wurden wegen des sehr geringen Frauenanteils 
zusammen ausgewertet. Die erhaltenen Ergebnisse sind, möchte man Aussagen ü-
ber die männlichen Feuerwehrleute machen, durch den Frauenanteil sicherlich wenig 
verzerrt und wenn, dann nur in die Richtung einer Überschätzung z.B. der PTSD - 
oder Traumaprävalenz. Aus der Literatur ist bekannt, dass die Prävalenzen für die 
Geschlechter unterschiedlich ausfallen, z.B. 5-6% PTSD – Fälle bei Männern, 10-
13% bei Frauen. Für Frauen sollten die gefundenen Ergebnisse deshalb zunächst 
nicht verallgemeinert werden. 
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Alles in allem kann die Größe der Stichprobe als durchaus befriedigend bezeichnet 
werden. Die Ergebnisse geben wertvolle Anhaltspunkte, jedoch sollte man vorsichtig 
mit Generalisierungen sein. Hierzu müssten weitere Untersuchungen durchgeführt 
werden. So wissen wir z.B. nicht, ob die Feuerwehrleute, die sich nicht an der Erhe-
bung beteiligten, nur wenig belastet sind, oder sich nicht mit ihren Belastungen aus-
einandersetzen wollten. 
Aufgrund der ausgewählten Messinstrumente ist in Teilen eine sehr gute Vergleich-
barkeit mit den Daten von Wagner et al. (1998) gegeben, die an Berufsfeuerwehrleu-
ten erhoben worden waren. Schwieriger gestaltete sich der Vergleich mit den Daten 
aus den Untersuchungen von Teegen et al. (1997) und Rösch (1998). 
Hier waren zum einen die Untersuchungsinstrumente als auch die Kriterien zur Eintei-
lung in PTSD – Gruppen unterschiedlich.  
Obwohl die Gruppeneinteilung der Feuerwehrleute bezüglich der Ausprägung der 
PTSD – Symptome a priori vorgenommen und nach theoretischen Vorgaben gestalte-
te wurde, führte die Diskriminanzanalyse zu keinem befriedigenden Ergebnis. Die 
Sinnhaftigkeit dieser a priori Klassifizierung ist gegeben, jedoch konnte die Hypothese 
3 nicht vollständig bestätigt werden, und damit das zugrundeliegende theoretische 
Modell nicht ausreichend im statistischen Modell der Diskriminanzanalyse abgebildet 
werden. Ein Grund könnte in der Auswahl der erklärenden Variablen sein. Da die Va-
riable Neurotizismus als einzige Variable in der Lage war, einen signifikanten Beitrag 
zur „Vorhersage“ der PTSD – Gruppen zu leisten, korreliert sie offenbar hoch mit den 
anderen Variablen, die zur Vorhersage beitragen sollten. Die Variablen Angst, De-
pression, seelische Gesundheit und die körperlichen Beschwerden erfassen sicher-
lich viele ähnlich Aspekte wie die Variable Neurotizismus in dieser Stichprobe, d.h. 
sie korrelieren relativ hoch miteinander. Die erlebte Angst und Hilflosigkeit während 
des Einsatzes könnte ebenfalls durch vorbestehende neurotische Züge beeinflusst 
worden sein. Dass die Variable „am Debriefing teilgenommen“ wegen der großen 
zeitlichen Verzerrungen nicht relevant war, wurde im vorigen Kapitel bereits diskutiert. 
Verwunderlich ist jedoch, dass der Risikofaktor der Traumaprävalenz keinen Beitrag 
zur Vorhersage der PTSD – Gruppe machen konnte, ganz im Gegensatz zu Berich-
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ten aus der Literatur, welche die Quantität der traumatischen Belastung als wichtigen 
Faktor für die Ausprägung des PTSD ansehen. Vielleicht sind es tatsächlich die hier 
nicht auswertbaren und ausgewerteten Variablen der Schutzfaktoren, die in der 
Stichprobe der Freiwilligen Feuerwehrleute einen entscheidenden Beitrag zur Protek-
tion der Stressreaktionen leisten. Berufsfeuerwehrleute profitieren wahrscheinlich 
weniger von der sozialen Anerkennung und müssen im Unterschied zu den Mitglie-
dern der Freiwilligen Feuerwehr unter vermehrten organisatorischen Belastungen und 
unter mangelnder Anerkennung leiden. 
Ganz im Gegensatz zur Diskriminanzanalyse mit der vorherzusagenden Variablen 
PTSD – Gruppe lassen sich die körperlichen Beschwerden als Korrelate von Stress 
bzw. als Stressreaktionen in der Regressionsanalyse relativ gut vorhersagen. Inte-
ressant ist ebenfalls die Tatsache, dass auch hierbei die Ereignisfaktoren und die 
Schutzfaktoren keinen Beitrag zur Varianzaufklärung leisten. Hier spielen die Risiko-
faktoren der Traumaprävalenz und ebenfalls die Ausprägung des Neurotizismus eine 
Rolle. Am deutlichsten jedoch leistet die Variable Angst neben den Stressreaktionen 
(PTSD) einen Beitrag zur multiplen Korrelation. Mögliche Gründe sind im vorherigen 
Kapitel diskutiert worden. 
Sicherlich würde auch dieses Modell genauer und vielleicht etwas anders ausfallen, 
hätte man die fehlenden Schutzfaktoren soziale Unterstützung und Kohärenzsinn 
hinzuziehen können. 
Über die Wirksamkeit des potenziellen Schutzfaktors der psychologischen Einsatz-
nachbesprechung bzw. des psychologischen Debriefings kann in dieser Untersu-
chung keine definitive Aussage gemacht werden. Auch hierzu müsste ein kombinier-
tes Querschnitt- Längsschnittdesign herangezogen werden. Es sei jedoch auf die sich 
in vollem Gang befindliche Diskussion über Sinn und Nutzen der psychologischen 
Einsatznachbesprechung in der Literatur verwiesen. 
Eine weitere eher methodische Erklärung für die vorgefundenen Ergebnisse könnte 
die allzu große Homogenität der Stichprobe verbunden mit geringer Varianz in den 
Messwerten sein. Dies war ja bereits der Grund dafür, dass der MSI (Schunk, 2000) 
Interpretation              - 109 - 
 
nicht ausgewertet werden konnte. Möglicherweise bilden sich ähnliche Tendenzen 
auch in den anderen Skalen ab und führen zu verzerrten Ergebnissen.  
Praktische Relevanz haben die Befunde dieser Studie dahingehend, dass ein wichti-
ger und valider Hinweis auf ein nur gering erhöhtes Risiko der Freiwilligen Feuer-
wehrleute an PTSD zu erkranken im Gegensatz zu Mitgliedern der Berufsfeuerwehr 
besteht.  
Trotz vermehrter Konfrontation mit potenziell traumatisierenden Situationen und Er-
eignissen scheinen gut wirksame protektive Faktoren zu bestehen, welche die meis-
ten Feuerwehrleute davor schützen, ein PTSD als Folge der Einsätze zu entwickeln.  
Jedoch sollten Kameraden und Vorgesetzte auf diejenigen Feuerwehrleute in ihren 
Reihen ein besonderes Augenmerk haben, die sich durch vermehrt neurotische, d.h. 
nervöse, depressive und/oder ängstliche Verhaltensweisen bemerkbar machen bzw. 
von denen sie von traumatischen Erfahrungen in der Vergangenheit wissen. Eben-
falls – so könnte man die Hinweise aus den eindimensionalen Analyseergebnissen 
der Diskriminanzanalyse werten – sollte auf Reaktionen während des Einsatzes ge-
achtet werden. Riskant sind aufkommende Gefühle von Hilflosigkeit und Angst im 
Einsatz. Hierzu wäre ein entsprechendes Einsatzmanagement wichtig, das gefährde-
te oder betroffene Feuerwehrleute logistisch so positioniert, dass vermehrt das Gefühl 
der Kontrolle und weniger das Gefühl der Angst resultiert.  
Zudem scheinen Präventivmaßnahmen, wie sie dezidiert z.B. von Wagner und Kolle-
gen in Trier vorgeschlagen und durchgeführt werden, sehr angebracht, damit auch 
der Anteil der Freiwilligen Feuerwehrleute mit subsyndromaler bzw. mit Vollbild PTSD 
in Zukunft deutlich gesenkt werden kann.  
Durch die gestiegene Sensibilität für die Stressthematik auch in den eigenen Reihen, 
die seit einigen Jahren spürbar geworden ist, wird sich für viele Einsatz- und Füh-
rungskräfte durch die Ergebnisse dieser Arbeit sicherlich vieles bestätigen, was sie 
bereits wissen und wonach sie sich schon lange richten.  
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8  Zusammenfassung 
An 294 Mitglieder der Freiwilligen Feuerwehren im Kreis Marburg-Biedenkopf wurde 
ein Fragebogen verteilt mit der Absicht, Belastungen und Stressreaktionen im Kontext 
des freiwilligen Ehrenamtes zu erfassen. 
In Anlehnung an das multifaktorielle Rahmenmodell von Maercker wurden Ereignis-
faktoren (Anzahl der Einsätze, Hilflosigkeit und Angst während des schlimmsten Ein-
satzes), Risikofaktoren (Alter, Traumaprävalenz, Neurotizismus) und Schutzfaktoren 
(seelische Gesundheit, an einer strukturierten psychologischen Einsatznachbereitung 
(Debriefing) teilgenommen) sowie komorbide Störungen (Depression, Angst, körperli-
che Beschwerden) erfasst. 
Messinstrumente waren u.a. die Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS, deutsche Ü-
bersetzung Ehlers et al. 1996), die Marburger Skala zur seelischen Gesundheit, Kurz-
fassung (MR-SeGe, Lutz, 1999), die Freiburger Beschwerdeliste (FBL, Fahrenberg, 
1994), DSM Ratings der Symptome Angst und Depression (Lutz, 1999) und ein ei-
gens entwickelter Fragebogen zum Dienst in der Freiwilligen Feuerwehr.  
Im Schnitt berichteten die Mitglieder der Freiwilligen Feuerwehr von etwa 10,8 poten-
ziell traumatisierenden Einsätzen im Vergleich zu 30 bei Berufsfeuerwehrleuten einer 
Stichprobe aus Trier. Bereinigte Werte weisen auf eine leicht erhöhte Traumapräva-
lenz von 25,2% im privaten Bereich im Vergleich zu 21 –22% aus der Literatur hin. 
Mehr als die Hälfte der Stichprobe (52,6%) beschrieb keinerlei Stresssymptome und 
etwa ein Drittel (34,1%) lediglich geringere Ausprägung von Stresssymptomen. Sie-
ben Prozent (7,3%) wiesen die Kriterien der subsyndromalen PTSD auf und 5,2% 
beschrieben die Symptome eines Vollbildes. Die Prävalenz in der Stichprobe der 
Freiwilligen Feuerwehr liegt somit nicht im Bereich der Hochrisikopopulation der Be-
rufsfeuerwehr, sondern liegt – berücksichtigt man auch die sog. subsyndromale 
PTSD - etwas über dem Niveau der Allgemeinbevölkerung.  
Es zeigte sich, dass in einer Diskriminanzanalyse mit den o.g. Gruppen einzig die 
Variable „Neurotizismus“ einen Beitrag zur Schätzung der PTSD – Ausprägung in 
dieser Stichprobe leisten konnte. Die Güte dieses Modells war jedoch recht schlecht. 
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In einer multiplen linearen Regressionsanalyse konnte mit einem multiplen R von 
0,64 die Ausprägung der körperlichen Beschwerden (FBL) vorhergesagt werden. 
Die Variablen „Angst“, „Neurotizismus“, „PTSD-Symptome“ und „Traumaprävalenz“ 
wurden als Prädiktorvariablen identifiziert, wobei der Variablen „DSM Angst“ das 
größte Gewicht zukommt. 
Da es sich um ein Querschnittsdesign handelte, konnten nur sehr zurückhaltende 
Interpretationen für möglich Ursache – Wirkungsgefüge gemacht werden: 
Sind Menschen mit ausgeprägten neurotischen Zügen und vorbestehenden traumati-
schen Belastungen weiteren traumatisierenden Erlebnissen wie z.B. bei Einsätzen 
der Feuerwehr ausgesetzt, so ist die Wahrscheinlichkeit der Somatisierung sowie der 
Entwicklung posttraumatischer Belastungsreaktionen im Sinne einer PTSD (PDS – 
Summenwert) stark erhöht. Hinzu kommen übermäßige Angstreaktionen und Panik-
attacken.  
Die Wirkung der Schutzfaktoren der sozialen Unterstützung und des Kohärenzsinns 
konnte aus methodischen Gründen nicht ermittelt werden, doch wird davon ausge-
gangen, dass sie bei den Mitgliedern der Freiwilligen Feuerwehr hoch wirksam sind 
und zu den deutlichen Unterschieden in den Belastungsreaktionen im Vergleich zu 
den Berufsfeuerwehren beitragen.  
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